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Objetivo: Avaliar a pertinência da utilização do laser no tratamento não cirúrgico da peri-
implantite. 
Materiais e Métodos: Realizou-se uma pesquisa bibliográfica recorrendo à base de dados da 
PubMed. Apenas foram incluídas revisões sistemáticas e meta-análises, sem limites temporais 
e sem limites línguisticos. A pesquisa resultou num total de 13 artigos. 
Resultados: Até à data, não existem evidências suficientes que sustentem o benefício 
terapêutico do laser, a longo prazo, no tratamento não cirúrgico da peri-implantite. 
Conclusão: São necessários mais estudos clínicos randomizados, com amostras maiores e 
protocolos bem delineados, para suportar cientificamente o efeito benéfico do laser no 
tratamento da peri-implantite. 
Palavras-chave: “Peri-implantite”; “tratamento”, “laser”, “Periimplantite”, “tratamento 
não cirúrgico” e “Peri implantite” 
  






Objective: To evaluate the relevance of the use of laser therapy in the non-surgical treatment 
of peri-implantitis. 
Materials and Methods: A literature search was carried out using the PubMed database. 
Only systematic reviews and meta-analysis were included, without temporal limits and 
without linguistic limits. The search resulted in a total of 13 items. 
Results: To date, there is insufficient evidence to support the long-term therapeutic benefit of 
laser in the non-surgical treatment of peri-implantitis desease. 
Conclusion: More randomized clinical trials studies with larger samples and well-delineated 
protocols are required to scientifically support the beneficial effect of laser in the treatment of 
peri-implantitis. 
Keywords: “Peri-implantitis”, “treatment”, “laser”, “Periimplantitis”, “non surgical 
treatment” and “peri implantitis”.  
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IH     Índice de Hemorragia 
IP     Índice de Placa 
mm     Milímetros 
NIC     Nível de inserção clínico 
PS     Profundidade de sondagem 
RAR     Raspagem e Alisamento Radicular 
RG     Recessão gengival 
RCT     Ensaio clínico randomizado controlado 
CHX    Clorexidina 
RR    Risco relativo 
IC    Intervalo de confiança 
T    Temperatura 
   
 






A colocação de implantes endo-ósseos é, desde há vários anos, um procedimento de rotina 
para a reabilitação de áreas total ou parcialmente edêntulas (Adell et al., 1990). Atualmente, o 
grande desafio prende-se com a manutenção dos implantes, que envolve uma monitorização 
regular e sistemática dos tecidos peri-implantares (Heitz-Mayfield, 2008; Jepsen et al., 2015). 
Sendo as doenças peri-implantares de origem infeciosa, podem ser classificadas em mucosite 
peri-implantar, uma condição inflamatória reversível, sem perda de suporte ósseo, e em peri-
implantite, uma inflamação irreversível que afeta o osso de suporte em implantes 
osteointegrados (Klinge et al., 2002). Se não for atempadamente tratada, a peri-implantite 
resulta na destruição progressiva dos tecidos de suporte do implante, podendo, em última 
instância, culminar com a sua perda (Esposito et al., 2012).  
Em 2012, no terceiro Consensus da European Association for osseointegration, foi relatada 
uma prevalência de peri-implantite na ordem dos 10% dos implantes e em 20% dos pacientes, 
10 anos após a sua colocação. No entanto, é de salientar a enorme heterogeneidade verificada 
nos critérios de definição de peri-implantite, nomeadamente nos parâmetros de avaliação 
utilizados e na avaliação dos limiares de perda óssea, e nas amostras dos estudos que, por não 
serem representativas da população em geral, resultam inevitavelmente em vários e 
discrepantes valores de prevalência relatados (Klinge et al., 2012). Para além disso, a escalada 
nos valores de prevalência de peri-implantite verificada nos últimos anos, pode dever-se a 
outros fatores, como sejam o facto de cada vez mais a colocação de implantes ser uma prática 
comum e difundida, mesmo entre clínicos com níveis de experiência variável ou a sua 
colocação em condições não ideais (Berglundh et al., 2018). São vários os fatores de risco que 
parecem estar associados à peri-implantite, desde um inadequado controlo de placa 
bacteriana, à ausência de manutenção regular após a colocação dos implantes ou uma história 
prévia de periodontite severa (Caton et al., 2018). Outros, como a presença de doenças 
sistémicas ou o tabagismo, apesar de já identificados como potenciais fatores de risco, 
permanecem, no entanto, inconclusivos. Além do mais, existem também evidências, ainda 
que limitadas, que ligam a peri-implantite à presença de cimento submucoso deixado após a 
colocação da restauração protética, ou ao próprio posicionamento dos implantes, sempre que 
este não permita uma correta higienização. Mais ainda, fatores como a quantidade de gengiva 
queratinizada peri-implantar, a sobrecarga oclusal, a libertação de partículas de titânio, a 
necrose por compressão óssea, o aquecimento ósseo,  e/ou a biocorrosão continuam a ser 
estudados pelo seu potencial como fatores de risco (Berglundh et al., 2018).   





Apesar da extensa lista de fatores que podem influenciar o desencadeamento da peri-
implantite, a American Academy of Periodontology reforça que a peri-implantite é 
primariamente iniciada pela acumulação de bactérias (Mailoa et al., 2014). Sabendo que a 
mucosite (pelo seu potencial de evolução) e a peri-implantite podem levar à perda dos 
implantes, então a prevenção, o diagnóstico e o tratamento precoce das doenças peri-
implantares assumem uma enorme importância na prática clínica. Medidas preventivas e 
pautas terapêuticas eficazes, baseadas na melhor evidência científica, para evitar ou tratar 
estas doenças, seriam desejáveis, no entanto, não existe ainda consenso no que respeita à 
abordagem terapêutica mais eficaz, pela escassez de publicações e/ou pela baixa qualidade de 
evidência dos trabalhos publicados (Graziani et al. 2012). De qualquer forma, uma variedade 
de abordagens terapêuticas, tanto cirúrgicas como não cirúrgicas, foram sendo propostas, 
passando pela utilização de curetas de plástico ou curetas de titânio, utilização de laserterapia, 
jateamento de pó abrasivo, sistemas ultrassónicos, ou desbridamento mecânico associado ou 
não a antissépticos e/ou antibioticoterapia (Figuero et al., 2014). Os resultados dos vários 
ensaios clínicos randomizados controlados (RCTs) que utilizaram terapêuticas não cirúrgicas 
para a peri-implantite destacaram a relevância desta abordagem como primeira linha de 
intervenção (Faggion et al., 2014). Evidências recentes mostram que o tratamento com laser 
pode ser uma mais-valia apresentando o potencial de melhorar os resultados terapêuticos 
(Mizutani et al., 2016). Nesse sentido, o objetivo deste trabalho de revisão narrativa da 
literatura é avaliar a pertinência da utilização do laser no tratamento não cirúrgico da peri-
implantite.  
 
I.1 Materiais e Métodos 
Realizou-se uma pesquisa bibliográfica, entre setembro 2017 e maio 2018, recorrendo à base 
de dados da MEDLINE/PubMed. Utilizaram-se diferentes combinações das palavras e/ou 
expressões-chave: “Peri-implantitis”, “treatment”, “laser”, “Periimplantitis”, “non surgical 
treatment” e  “peri implantitis”. Apenas foram incluídas revisões sistemáticas e meta-análises, 
baseadas em estudos em humanos, sem limites temporais ou de idioma (ANEXO I). 
A pesquisa resultou num total de 55 artigos. Uma vez eliminadas as referências em duplicado, 
e após a leitura do título e respetivo abstract, selecionaram-se 21 artigos. Desses, 8 foram 
excluídos após a leitura dos textos na íntegra, por não se enquadrarem no âmbito do trabalho. 
A pesquisa resultou então num total de 13 artigos (ANEXO II). 
  







Os critérios de pesquisa utilizados resultaram em 8 revisões sistemáticas (Renvert et al., 2008; 
Kotsovilis et al., 2008; Graziani et al., 2012; Muthukuru et al., 2012; Esposito et al., 2012; 
Figuero et al., 2014; Natto et al., 2015; Mizutani et al., 2016) e em 5 meta-análises (Esposito 
et al., 2008; Faggion et al., 2014; Kotsakis et al., 2014; Mailoa et al., 2014; Yan et al., 2014) 
(tabela 1, Anexo III), que analisaremos de seguida. 
Em 2008, Renvert et al. efetuaram uma revisão sistemática acerca dos tratamentos não 
cirúrgicos da mucosite e da peri-implantite. No total, foram incluídos 24 estudos, 15 dos quais 
de tratamentos não cirúrgicos, em humanos. Desses, 1 estudo abordou o tratamento mecânico 
da peri-implantite (Karring et al., 2005), 4 abordaram o tratamento da peri-implantite com 
antimicrobianos sistémicos (Mombelli & Lang, 1992; Buchmann et al., 1996, 1997 ; Khoury 
& Buchmann, 2001), 8 o tratamento da peri-implantite com antimicrobianos locais (Mombelli 
et al., 2001 ; Büchter et al., 2004 ; Renvert et al., 2004; 2006; 2008; De Araújo Nobre et al., 
2006; Salvi et al., 2007b ; Persson et al., 2006) e apenas 3 abordaram o tratamento da peri-
implantite com o laser Er:YAG 2940nm (Schwarz et al., 2005; Schwarz et al., 2006a; 
Schwarz et al., 2006b). A amostra dos 15 estudos foi composta por um total de 290 
indivíduos e 453 implantes, com follow-ups que variaram dos 3 aos 24 meses. Os resultados 
indicam que o tratamento mecânico isolado da peri-implantite apenas resultou em uma 
pequena diminuição do IH e não houve alterações na PS ou no NIC. O tratamento mecânico 
associado a antimicrobianos, locais ou sistémicos, resultou na melhoria dos parâmetros 
clínicos (IH e PS), mas também dos parâmetros microbiológicos. A aplicação adjuvante de 
clorohexidina (CHX) teve efeitos limitados nos parâmetros clínicos e microbiológicos.  O 
tratamento com o laser Er:YAG mostrou pequenos efeitos benéficos na melhoria dos 
parâmetros clínicos, no entanto, sem vantagens quando comparado com o tratamento 
mecânico convencional. Os autores concluíram que para a peri-implantite não foram 
encontradas terapias não-cirúrgicas eficazes.  Os efeitos benéficos do laser são pequenos, pelo 
que esta abordagem precisa de ser mais estudada. Contrariamente, no caso da mucosite, 
verificou-se que a terapia mecânica não-cirúrgica poderia ser efetiva e que a associação de 
antimicrobianos melhora os resultados. 
Na mesma altura, uma outra revisão sistemática foi realizada para avaliar a eficácia de todas 
as modalidades terapêuticas implementadas no tratamento da peri-implantite (Kotsovilis et 
al., 2008). 5 estudos foram incluídos. Destes, 1 aborda o tratamento cirúrgico da peri-





implantite (Schwarz et al., 2006c) e os outros 4 o tratamento não cirúrgico com 
desbridamento mecânico associado a microesferas de minociclina (Renvert et al., 2006), a 
dispositivos ultrassónicos (Vector system) (Karring et al., 2005) e ao laser Er:YAG 2940nm 
(Schwarz et al., 2005; Schwarz et al., 2006a). A amostra compreendeu um total de 103 
pacientes, com follow-ups de 6 a 12 meses. A amostra especificamente referente ao 
tratamento não-cirúrgico com laserterapia foi composta por 40 pacientes. Os resultados de 
Schwarz et al., em 2005, indicam que, tanto o tratamento com laser Er:YAG, como o 
desbridamento mecânico associado a CHX, após 6 meses, são igualmente eficazes para 
melhorar a PS e o NIC. No entanto, com o laser Er:YAG houve significativamente maior 
redução do IH. Por seu lado, Schwarz et al. (2006a), num estudo com o mesmo desenho que o 
anterior, mostraram que ao fim de 12 meses, os valores médios da PS e do NIC não foram 
estatisticamente diferentes dos verificados na baseline. Kotsovilis et al. (2008) concluíram 
que a eficácia do laser Er:YAG no tratamento não cirúrgico parece ser limitada a um período 
de 6 meses, particularmente para lesões de peri-implantite avançadas (PS>7mm em pelo 
menos um local e uma perda óssea marginal radiográfica de mais de 30% do comprimento do 
implante). Os autores concluíram ainda que todas as modalidades de tratamento estudadas, 
tanto cirúrgicas como não cirúrgicas, podem ser utilizadas para o tratamento da peri-
implantite, no entanto, as indicações para cada uma das técnicas não foram claramente 
delineadas. 
Esposito et al., publicaram uma revisão sistemática e meta-análise, em 2008, com o objetivo 
de identificar as intervenções  mais eficazes para o tratamento da peri-implantite. 7 artigos 
foram incluídos (Tang et al., 2002; Büchter et al., 2004; Karring et al., 2005; Romeo et al., 
2005; Schwarz et al., 2005; 2006a; 2006c). Destes, 2 abordaram a utilização do laser Er:YAG 
2940nm no tratamento da peri-implantite versus desbridamento manual com curetas de 
plástico associado a irrigação com CHX (Schwarz et al., 2005; 2006a). A amostra referente ao 
tratamento não-cirúrgico com laser é composta por 40 pacientes e 72 implantes. Os resultados 
indicam que, após 6 meses, não houve diferenças estatisticamente significativas no que 
respeita ao NIC, PS ou RG, entre o grupo tratado com laser Er:YAG e o grupo tratado com 
desbridamento mecânico + CHX (Schwarz et al., 2005). Foi relatado que 3 pacientes foram 
retirados do estudo, 2 devido à persistência de supuração 4 a 12 semanas após o tratamento 
com desbridamento + CHX, e 1 por ter sofrido uma perfuração da mucosa 
queratinizada pelo laser. Considerando os 3 pacientes excluídos, os autores realizaram uma 
meta-análise para avaliar as complicações dos tratamentos. A meta-análise não mostrou 
qualquer diferença estatisticamente significativa de complicações entre as duas modalidades 





terapêuticas (RR = 0.44 [IC 95%: 0.07 a 2.66]). No estudo de Schwarz et al. (2006a), foi 
relatado que, após 1 ano, foram excluidos todos os pacientes devido ao aumento do IH e 
deterioração de NIC, tendo sido novamente tratados com laser e submetidos a terapia 
cirúrgica. Os autores concluíram então que não houve diferenças significativas entre os 
tratamentos não-cirúrgicos relativamente à PS, IH e RG visto que em 100% dos pacientes o 
tratamento não funcionou. Concluiu-se que ambos os tratamentos, com curetas de plástico e 
com laser, foram ineficazes ao fim de 1 ano. Existem poucas evidências fidedignas que 
permitam sugerir qual a intervenção mais eficaz no tratamento da peri-implantite. A terapia 
controlo (simples desbridamento mecânico subgengival) parece ser suficiente para atingir os 
mesmos resultados a curto prazo que as terapias mais complexas e mais caras.  
Em 2012, Graziani et al., publicaram uma revisão sistemática com o intuito de avaliar as 
abordagens, tanto preventivas como terapêuticas, para a mucosite peri-implantar e para a peri-
implantite. Relativamente à peri-implantite, foram incluídos 7 artigos de prevenção e 25 de 
tratamento. Dos 25 artigos que abordam o tratamento, 10 abordam o tratamento não cirúrgico 
(Büchter et al., 2004; Karring et al., 2005; Schwarz et al., 2005; 2006a; Renvert et al., 2004; 
2006; 2008a; 2009; 2011; Persson et al., 2010), totalizando uma amostra de 194 pacientes e 
um período de follow-up de 4.5 a 12 meses, consoante os estudos. Os resultados indicam que, 
após 6 a 12 meses de follow-up, não há benefícios adicionais com o tratamento com sistema 
de ar abrasivo (Renvert et al., 2011), tratamento ultra-sónico (Karring et al., 2005; Renvert et 
al., 2009; Persson et al., 2010) ou tratamento com laser Er:YAG 2940nm (Schwarz et al., 
2005; 2006a), comparativamente ao tratamento com desbridamento mecânico 
convencional. No entanto, houve melhoria na PS quando utilizados antibióticos tópicos, como 
sejam as esferas de minociclina ou doxiciclina (Renvert et al., 2004; 2006; 2008a; Bütcher et 
al., 2004). Concluiu-se que a literatura atual não permite tirar conclusões clinicamente 
aplicáveis relativamente à prevenção e ao tratamento da mucosite peri-implantar e da peri-
implantite. Mais ainda, a qualidade dos métodos e o estabelecimento de guidelines devem ser 
valorizados em estudos futuros. 
Muthukuru et al., em 2012, realizaram uma revisão sistemática com o objetivo de avaliar a 
eficácia e segurança do tratamento não cirúrgico da peri-implantite. Foram incluídos 10 RCTs 
e avaliadas a eficácia do desbridamento mecânico com ultrassons (Karring et al., 2005; 
Renvert et al., 2009), a eficácia do desbridamento mecânico associado à terapia 
antimicrobiana ou micro abrasão com pó de glicina (Buchter et al., 2004; Renvert et al., 2006; 
Sahm et al., 2011; Renvert et al., 2008a, 2008b) e a eficácia do tratamento com laser Er:YAG 
2940nm (Schwarz et al., 2005; 2006a; Renvert et al., 2011). A amostra resultou num total de 





253 indivíduos, com um follow-up de 4,5 meses a 12 meses. 3 estudos avaliaram a eficácia do 
desbridamento mecânico com laser Er:YAG. Destes, 2 avaliaram a eficácia do desbridamento 
mecânico com laser Er:YAG versus desbridamento manual com curetas de plástico e 
irrigação com CHX a 0,2% (Schwarz et al., 2005; 2006a), tendo verificado uma melhoria 
significativa dos parâmetros clínicos após 6 meses, mas sem qualquer diferença significativa 
entre os tratamentos. Após 12 meses, os parâmetros clínicos retomaram os valores iniciais. De 
forma semelhante, Renvert et al. (2011) ao comparar o desbridamento mecânico com laser 
Er:YAG versus desbridamento mecânico e polimento subgengival com pó de glicina 
verificaram que em ambos os tratamentos houve redução do IH e redução de PS aos 6 meses, 
mas sem diferenças significativas entre os grupos. As evidências sugerem que, aos 6 meses, o 
desbridamento subgengival em associação com a micro-abrasão com pó de glicina ou com o 
laser Er:YAG, pode reduzir os sinais clínicos de inflamação da mucosa peri-implantar em 
maior proporção, comparativamente ao desbridamento subgengival com curetas e CHX. No 
entanto, a longo prazo, são necessários mais estudos para avaliar a eficácia da terapia não 
cirúrgica relativamente à perda óssea progressiva, taxas de sobrevivência dos implantes e 
medidas de saúde oral. Os autores afirmam que as informações são insuficientes para concluir 
qual o tratamento não-cirúrgico mais eficaz para a peri-implantite. Atendendo a que apenas o 
estudo realizado por Schwarz et al. (2006a) reportou efeitos adversos, designadamente a 
perfuração da mucosa vestibular após a descontaminação da superfície do implante com o 
laser Er:YAG, que resultou numa recessão gengival, os dados são limitados e dificultam, ou 
impossibilitam, a avaliação em termos de segurança dos tratamentos usados. 
Esposito et al., em 2012, efetuaram uma revisão sistemática para identificar a terapia mais 
efectiva no tratamento da peri-implantite. Foram incluídos 13 ensaios clínicos, 7 de 
tratamento não-cirúrgico (Tang et al., 2002; Büchter et al., 2004; Karring et al., 2005; 
Schwarz et al., 2005, 2006a; Renvert et al., 2011; Persson et al., 2011) e 6 de tratamento 
cirúrgico (Romeo et al., 2005, 2007; Schwarz et al., 2006c, 2008, 2009, 2011). A amostra 
total compreendeu 222 indivíduos e o tempo de follow-up variou de 3 meses a 4 anos. 
Relativamente aos estudos que avaliaram apenas a abordagem não cirúrgica, a amostra foi de 
102 indivíduos e o período de follow-up de 3 meses a 1 ano. Apenas 4 estudos avaliaram a 
eficácia do laser Er:YAG 2940nm (Schwarz et al., 2005; Schwarz et al. 2006a; Renvert et al., 
2011 e Persson et al., 2011). Os 2 primeiros compararam o desbridamento com laser Er.YAG 
versus desbridamento mecânico com aplicação de gel de CHX. Os últimos avaliaram a 
descontaminação com laser Er:YAG versus descontaminação com pó abrasivo. Quando 
comparado o tratamento com Laser Er:YAG e o desbridamento manual associado a CHX, não 





se observaram, após 6 meses, diferenças significativas na variação da PS, RG ou NIC 
(Schwarz et al., 2005). Após 1 ano de follow-up os autores relataram não haver diferenças 
significativas para variações de PS, RG e NIC entre os 2 grupos. De salientar que, após 1 ano 
de follow-up, todos os pacientes do estudo foram novamente tratados com laser e, desta vez, 
com uma abordagem cirúrgica devido à deterioração do IH e NIC. Assim sendo, 100% dos 
casos tratados tiveram recidiva de peri-implantite, podendo sugerir a necessidade de 
intervenções repetidas (Schwarz et al., 2006a). Por fim, quando comparado o tratamento com 
sistema de ar abrasivo (Perio-flow) com o Laser Er:YAG (Renvert et al., 2011; Persson et al., 
2011), não se verificaram diferenças significativas entre os 2 grupos relativamente ao NIC, 
níveis ósseos, ou recidiva de peri-implantite, após 6 meses. Foi relatado que 11% dos 
implantes (5 no grupo de ar abrasivo e 6 no grupo do laser), apresentaram supuração aos 6 
meses. Concluiu-se que não há evidências sobre qual a intervenção mais eficaz no tratamento 
da peri-implantite, o que não significa que as terapias actualmente usadas não sejam eficazes. 
Em janeiro de 2014, Figuero et al. publicaram uma revisão sistemática, que incluiu 23 
estudos, acerca das diferentes abordagens para o tratamento da peri-implantite. Dos 23, 13 
estudos avaliaram as abordagens não cirúrgicas com diferentes tecnologias que visam o 
desbridamento ou a descontaminação mecânica da superfície do implante mediante a 
utilização de curetas, de sistema de ar abrasivo, de dispositivos ultra-sónicos e/ou de lasers.  
Desses 13, apenas 5 compararam a utilização de dois tipos de lasers (Laser Er:YAG 2940nm 
ou Laser díodo 660nm) com diferentes protocolos de desbridamento mecânico (Schwarz et 
al., 2005; 2006a; Persson et al., 2011; Renvert et al., 2011; Schar et al., 2013). A amostra 
total dos 5 estudos foi composta por 161 indivíduos, sendo que o tamanho das amostras de 
cada estudo variou entre 18 e 42 pacientes. O período de  follow-up foi de 6 a 12 meses. Os 
resultados indicam que aos 6 meses, o laser Er:YAG, comparado com o desbridamento 
convencional associado a CHX, levou a uma maior redução da PS e IH. Mas, após 12 meses, 
não se verificaram diferenças estatisticamente significativas entre os grupos (Schwarz et al., 
2006a). Quando comparado o tratamento com laser Er:YAG e o tratamento com jateamento 
de ar abrasivo de glicina, verificou-se que nenhum dos grupos conseguiu reduzir a contagem 
bacteriana aos 6 meses (Persson et al., 2011). No estudo de Renvert et al. (2011), também se 
comparou o tratamento com laser Er:YAG e o tratamento com jateamento de ar abrasivo de 
glicina e verificou-se que após 6 meses, ambos os grupos mostraram uma significativa 
redução da PS, mas sem diferenças entre os grupos. 31% e 25% dos locais, nos grupos 
tratados com laser Er:YAG e com sistema de ar-abrasivo, respetivamente, não apresentavam 
IH. Quando comparadas a abordagem combinada de “desbridamento com curetas de titânio, 





sistema de ar abrasivo e laser díodo associado à terapia fotodinâmica” com a combinação de 
“desbridamento com curetas de titânio, sistema de ar abrasivo e antibioticoterapia local com 
minociclina” (Schar et al., 2013), observou-se que, após 3 meses, houve uma redução 
significativa da PS e do IH em ambos os grupos. No entanto, não houve mais nenhuma 
alteração após 6 meses. Para além disso, não se observaram diferenças entre os 2 grupos para 
a redução da PS e do IH em qualquer momento do estudo. De qualquer forma, é importante 
referir que, no final do estudo, o grupo tratado com laser díodo obteve o dobro de pacientes 
sem nenhuma inflamação (35% vs 15%). Com base nestes resultados, concluiu-se que o uso 
de lasers pode trazer benefícios a curto prazo no tratamento não cirúrgico da peri-implantite. 
No entanto, deve avaliar-se o custo-benefício desta terapia com cuidado, uma vez que os 
resultados obtidos foram semelhantes aos obtidos com tecnologias mais baratas e mais fáceis 
de usar. Com base nos dados disponíveis, a terapia não cirúrgica da peri-implantite não é 
eficaz na resolução da doença, limitando-se apenas a melhorias limitadas aos principais 
parâmetros clínicos avaliados, havendo além disso, uma clara tendência à recidva.  Os autores 
recomendam considerar terapias avançadas, como as intervenções cirúrgicas, quando a terapia 
não cirúrgica é incapaz de alcançar melhorias significativas dos parâmetros clínicos. 
Em setembro de 2014, foi realizada uma revisão sistemática e meta-análise por Kotsakis et 
al. para avaliar se a terapia com laser, em monoterapia, ou como terapia adjuvante, é uma 
modalidade de tratamento válida e eficaz para o tratamento da peri-implantite. 6 estudos 
foram incluídos para avaliação de 3 tipos de laser: o laser Er:YAG 2940nm em abordagem 
cirúrgica (Schwarz et al., 2012) e em abordagem não cirúrgica (Renvert et al., 2011; Schwarz 
et al., 2005; Schwarz et al., 2006a); o laser CO2 10600nm em abordagem cirúrgica (Deppe et 
al., 2007); e o laser díodo 660nm aplicado na terapia fotodinâmica em abordagem não 
cirúrgica (Schär et al., 2013). A amostra foi composta por 184 indivíduos e 320 implantes. O 
período de follow-up variou de 5 a 59 meses. Os resultados relativos à abordagem não 
cirúrgica, mostraram que o uso de laser Er:YAG ou a terapia fotodinâmica com laser díodo 
660nm, foi significativa na redução da inflamação da mucosa até 6 meses. No entanto, após 
12 meses, as diferenças não foram significativas. Uma meta-análise foi realizada apenas para 
os resultados do tratamento com laser Er:YAG versus desbridamento convencional com 
curetas de plástico, com intervalo de 6 meses de observação pós-intervenção (Schwarz et al., 
2005; 2006a; 2012) ou versus sistema de ar abrasivo (Renvert et al., 2011). As principais 
variáveis avaliadas foram o NIC e a PS. Os resultados mostram que o tratamento não 
cirúrgico com laser Er:YAG tem um efeito reduzido na PS e no NIC, quando comparado com 
desbridamento convencional (Redução de PS: diferença média=-0.14mm; 95% IC:[-0.35 a 





0.64]; p=0.90; Ganho de NIC: diferença média=0.00mm; 95% IC:[-0.26 a 0.25]; p=0.97). 
Também nenhuma evidência estatisticamente significativa foi encontrada para o a redução da 
PS (p=0.17) e para o ganho de NIC (p=0.12) entre o subgrupo de tratamento cirúrgico 
(Schwarz et al., 2012) e o subgrupo de tratamento não cirúrgico (Renvert et al., 2011; 
Schwarz et al., 2005; 2006a). Conclui-se, com base na informação (limitada), que qualquer 
superioridade do laser comparativamente ao tratamento convencional não pode ser 
identificada. Considerando a alta heterogeneidade e o baixo número de estudos incluídos, os 
autores concluem que o laser em abordagem não-cirúrgica pode ser utilizado como terapia de 
fase I para o tratamento da peri-implantite. 
Ao mesmo tempo, em setembro de 2014, Mailoa et al. efectuaram uma revisão sistemática e  
meta-análise para comparar os resultados clínicos da utilização do laser com outros métodos 
comummente aplicados na descontaminação da superfície do implante com peri-implantite. 
Incluíram 3 RCTs de tratamento não-cirúrgico (Schwarz et al., 2005; Persson et al., 2011; 
Renvert et al., 2011) e 6 estudos de tratamento cirúrgico. Desses 6, 4 foram realizados em 
humanos (Haas et al., 2000; Romanos e Nentwig, 2008; Deppe et al., 2007; Schwarz et al., 
2012) e 2 em animais (Persson et al., 2004; Takasaki et al., 2007). Em relação ao tratamento 
não-cirúrgico foram avaliadas as seguintes modalidades de tratamento: (1) Descontaminação 
da superfície dos implantes com laser Er:YAG 2940nm versus descontaminação com curetas 
+ CHX 0.2% (Schwarz et al., 2005) e (2) Descontaminação com laser Er:YAG 2940nm 
versus descontaminação com ar abrasivo (Persson et al., 2011; Renvert et al., 2011). No total, 
a amostra foi composta por 104 indivíduos e o período de follow-up foi de 6 meses. Os 
resultados mostraram que, comparados com métodos convencionais  de descontaminaçãoto, 
os tratamentos com laser não revelaram maior redução de PS, ou IH, nem ganho de NIC. De 
qualquer forma, em todos os RCTs foram relatadas reduções da PS e do IH com a utilização 
do laser, quer em abordagens cirúrgicas ou não cirúrgicas (provavelmente devido à 
capacidade bactericida dos lasers). Também a meta-análise efetuada com base nos 4 estudos 
que utilizaram o laser Er:YAG em humanos e que avaliou a redução de PS, tanto na 
abordagem cirúrgica como na não cirúrgica, mostrou não haver diferenças significativas entre 
o uso do laser Er:YAG e os métodos convencionais de descontaminação, após 6 meses. 
Concluiu-se que nenhuma evidência foi encontrada que sugerisse quais poderiam ser as 
intervenções mais eficazes no tratamento da peri-implantite. No entanto, ressalvam que as 
técnicas utilizadas neste estudo não podem ser interpretadas como não efetivas, pelo que os 
lasers podem ser um complemento no tratamento peri-implantar. 





Em outubro de 2014, Faggion et al. publicaram um revisão sistemática e meta-análise que 
visava comparar o efeito clínico das terapias não cirúrgicas utilizadas no tratamento da peri-
implantite. Foram utilizados 11 RCTs (Tang et al., 2002; Büchter et al., 2004; Karring et 
al., 2005; Schwarz et al., 2005; Renvert et al., 2006, 2008, 2009, 2011; Sahm et 
al., 2011; Machtei et al., 2012; Bassetti et al., 2014), que resultaram numa amostra de 361 
indivíduos, com um período de follow-up de 4 a 12 meses. Foram várias as abordagens 
terapêuticas avaliadas: (1) Descontaminação com gel de metronidazol (25%) versus 
desbridamento mecânico com curetas de fibras de carbono (Tang et al., 2002); (2) 
Desbridamento submucoso com curetas versus o desbridamento submucoso combinado com 
8,5% Doxiciclina (Atridox®) (Büchter et al., 2004); (3) Desbridamento com o sistema vector 
versus desbridamento com curetas (Karring et al., 2005); (4) Descontaminação com laser 
Er:YAG 2940nm versus desbridamento mecânico com curetas de plástico e CHX (Schwarz et 
al., 2005); (5) Desbridamento supra/submucoso versus desbridamento submucoso combinado 
com antimicrobianos (CHX ou Minociclina) (Renvert et al., 2006); (6) Colocação de 
Periochip de 1mg de minociclina e 3mg de poliglicólico-dl-lactido versus desbridamento 
mecânico combinado com periochip e administração de 1% de CHX (Renvert et al., 2008); 
(7) Desbridamento mecânico com curetas de titânio versus desbridamento mecânico com o 
sistema vector (Renvert et al., 2009); (8) Tratamento com ar abrasivo (PERIOFLOW®) 
versus laser Er:YAG 2940nm (Renvert et al., 2011); (9) Descontaminação com aminoácido 
de glicina em pó versus desbridamento mecânico com curetas de fibras de carbono combinado 
com CHX (Sham et al., 2011); (10) Colocação de um chip de matriz (MatrixC®) versus 
descontaminação com chip de CHX (PerioC®) (Machtei et al., 2012) e (11) Descontaminação 
com curetas de titânio com sistema de polimento de pó abrasivo à base de glicina combinado 
com terapia fotodinâmica e microesferas de minociclina (Basseti et al., 2014). Os resultados 
da meta-análise que comparou a variação da PS entre o desbridamento isolado (terapia 
controlo) e os diferentes tratamentos apresentados, demonstraram que para o tratamento não 
cirúrgico, todas as combinações avaliadas, quer isoladas ou combinadas com outras terapias 
não cirúrgicas, resultam numa diminuição da PS mais eficaz em comparação com a terapia 
controlo. No entanto, os resultados devem ser interpretados cautelosamente devido às 
pequenas diferenças resultantes entre as combinações e os grandes intervalos de confiança 
obtidos que indicam uma incerteza considerável. Nesse sentido, e apesar dos resultados terem 
demonstrado que o tratamento com sistema vector obteve a maior probabilidade de ser 
classificado como o melhor tratamento não-cirúrgico para a peri-implantite (p=20.60%), os 





autores afirmam que a evidência atual não mostra conclusivamente que qualquer terapia não 
cirúrgica funcione melhor do que a terapia controlo de desbridamento isolado. 
Em fevereiro de 2015, Natto et al. efetuaram uma revisão sistemática com o objetivo de 
avaliar a eficácia de vários tipos de lasers (Nd:YAG 1064nm; CO2 10600nm; Díodo 660nm; 
Er,Cr:YSGG 2780nm; Er:YAG 2940nm) no tratamento cirúrgico e não-cirúrgico da peri-
implantite. Foram incluídos 13 estudos, com follow-ups de 6 meses a 5 anos, totalizando uma 
amostra de 258 indivíduos. Dos 13 estudos, 2 utilizaram o laser CO2 10600nm (Deppe et al., 
2007; Romano & Nentwig, 2008), 1 o laser Díodo 660nm (Maiorana et al., 2002), 1 o Laser 
Er,Cr:YSGG 2780nm (Azzeh, 2008), e 9 o laser Er:YAG 2940nm. Dos que utilizaram o laser 
Er:YAG, 3 foram em abordagem cirúrgica (Schwarz et al., 2011; 2012; 2013), 5 em não-
cirúrgica (Schwarz et al., 2005; 2006a; 2006b; Renvert et al., 2011; Persson et al., 2011) e 1 
era um relato de caso que combina abordagem cirúrgica e não-cirúrgica (Badran et al., 2011). 
A amostra dos estudos com o laser Er:YAG foi composta por 208 indivíduos, representando 
80% da amostra total e destes, 137 indivíduos integraram os grupos de abordagens não-
cirúrgicas, com follow-ups de 6 meses a 2 anos. Nenhum estudo em humanos avaliou o efeito 
terapêutico do Laser Nd:YAG na peri-implantite. Os Laser de CO2, laser Díodo e laser 
Er,Cr:YSGG apenas foram utilizados em abordagens cirúrgicas. Relativamente ao tratamento 
não-cirúrgico, somente o laser Er:YAG foi avaliado. Os resultados indicam que houve maior 
redução do IH quando utilizado o laser comparativamente ao desbridamento com curetas de 
plástico e CHX aos 6 meses, mas não houve diferenças aos 12 meses pós-tratamento. Os 
autores concluíram que o laser Er:YAG associado apenas a tratamento não cirúrgico não teve 
êxito terapêutico na peri-implantite  (Schwarz et al., 2006a). Quando comparados o 
tratamento com laser Er:YAG e o tratamento com polimento subgengival por micro-abrasão 
com pó de glicina, os resultados são semelhantes entre os grupos, no que respeita à redução 
do IH e da PS, aos 6 meses (Renvert et al., 2011; Persson et al., 2011). Por seu lado, no único 
estudo que avaliou uma abordagem combinada de tratamento não cirúrgico e cirúrgico, os 
resultados mostraram uma ausência de IH e uma redução da PS de 2 a 5mm, acompanhado de 
recessão gengival de 1 a 2mm, tendo sido o tratamento considerado um sucesso em termos de 
regeneração óssea à volta do implante (Badran et al., 2011). Os autores concluíram que a 
evidência atual não é suficiente para considerar os lasers como fundamentais no tratamento da 
peri-implantite. As abordagens cirúrgicas (enxertos ósseos e a terapia de descontaminação de 
implantes) podem ser mais favoráveis que os procedimentos de descontaminação não 
cirúrgicos isolados. No entanto, são necessários mais RCTs, bem desenhados, para clarificar 
os resultados encontrados. 





Em julho de 2015, Yan et al. realizaram uma meta-análise para investigar a eficácia e a 
segurança do tratamento com laser Er:YAG 2940nm em comparação com o desbridamento 
mecânico subgengival no tratamento da peri-implantite. Foram incluídos 4 RCTs (Schwarz et 
al., 2005; Schwarz et al., 2006a; Schwarz et al., 2011; Schwarz et al., 2012), com uma 
amostra total composta por 92 indivíduos e 129 implantes e com um período de follow-up de 
6 a 24 meses. Foram avaliadas as seguintes modalidades terapêuticas (1) Descontaminação 
com o laser Er:YAG versus desbridamento mecânico (Schwarz et al., 2005); (2) 
Descontaminação com laser Er:YAG versus desbridamento mecânico combinado com 
antisséticos (Schwarz et al., 2006a); (3) Descontaminação com curetas de plástico com 
solução salina estéril versus descontaminação com laser Er:YAG (Schwarz et al., 2011, 
Schwarz et al., 2012). Os resultados indicaram que, quando comparado o tratamento com 
laser Er:YAG e o tratamento com desbridamento mecânico (grupo controlo), houve maior 
ganho de NIC no grupo tratado com laser aos 6 meses, mas sem diferenças estatisticamente 
significativas entre os grupos. Resultados semelhantes foram encontrados aos 12 meses. Foi 
também relatado que a diminuição da PS foi significativamente maior no grupo tratado com 
laser em comparação ao grupo controlo aos 6 meses (p=0,018%), mas sem diferenças 
significativas entre os grupos aos 12 meses. Os resultados sugerem que o uso do laser 
Er:YAG como alternativa ao tratamento convencional poderia potencialmente fornecer 
benefícios adicionais a curto prazo, embora não haja evidência de uma eficácia a longo prazo. 
Dadas as limitações metodológicas e o baixo número de estudos incluídos, não foi possível 
sugerir recomendações clínicas. 
Por fim, em 2016, foi realizada uma revisão sistemática por Mizutani et al. onde se pretendia 
analisar a utilização do laser como tratamento minimamente invasivo na terapia periodontal e 
peri-implantar. Neste estudo, foram incluídos 6 RCTs de tratamento não cirúrgico da peri-
implantite (Schwarz et al., 2005, 2006b; Renvert et al., 2011; Persson et al., 2011; Lerario et 
al., 2015; Schar et al., 2013), totalizando uma amostra de 153 pacientes. O período de follow-
up variou de 6 a 24 meses. Foram igualmente incluídas 3 meta-análises (Mailoa et al., 2012; 
Kotsakis et al., 2014; Yan et al., 2015). Os resultados indicaram que o tratamento não 
cirúrgico com laser Er:YAG 2940nm, comparativamente ao desbridamento mecânico isolado, 
resulta numa maior redução do IH (Schwarz et al., 2005). No entanto, o estudo 
histopatológico mostrou que o seu uso não é suficiente para o tratamento da peri-implantite 
(Schwarz et al., 2006b). Comparando o laser Er:YAG com o sistema de ar abrasivo em casos 
severos de peri-implantite, os resultados foram semelhantes na redução da PS e do IH 
(Renvert et al., 2011). Contudo, e apesar de 1 mês após a utilização do laser Er:YAG, se ter 





verificado uma ligeira diminuição na contagem bacteriana, aos 6 meses nenhum dos grupos 
manteve essa redução (Persson et al., 2011). Quando o desbridamento mecânico seguido da 
aplicação de laser Díodo é comparado com desbridamento convencional, resulta em maior 
redução de PS e do IH (Lerario et al., 2015). Por fim, Schar et al., em 2013, mostraram que o 
desbridamento mecânico associado a terapia fotodinâmica antimicrobiana, é efetivo no 
tratamento não cirúrgico da mucosite peri-implantar. As 3 meta-análises não conseguiram 
encontrar superioridade significativa do laser Er:YAG sobre os métodos convencionais 
(desbridamento com curetas de plástico ou sistemas de ar abrasivo), ainda que Yan et al. 
(2015) tenha verificado que o uso do laser Er:YAG, a curto prazo, poderia fornecer benefícios 
adicionais. Os autores concluíram que, a longo prazo, não há evidências que apoiem um 
benefício adicional na utilização do laser como terapia peri-implantar. No entanto, com base 
nos benefícios a curto prazo, o laser pode ser útil como tratamento peri-implantar inicial, para 
controlar a inflamação aguda antes de se poder avançar para terapias cirúrgicas. 
III. DISCUSSÃO 
Se, por um lado, atualmente já é possível o estabelecimento de pautas clínicas de qualidade e 
de aplicação comum, existem, por outro, situações em que isso ainda não é possível. A peri-
implantite é uma dessas situações.  Apesar das inúmeras publicações acerca de técnicas e 
protocolos de aplicação clínica, não existe ainda um consenso relativamente ao seu tratamento 
(Graziani et al., 2012). Assim, a investigação continua no sentido de descobrir novos métodos 
e as abordagens mais eficazes para o seu tratamento e, tanto quanto possível, enquadrar-se no 
conceito de minimamente invasivo que veio ganhando importância nos últimos anos 
(Mizutani et al., 2016). Neste contexto, o laser parece promissor, pelas suas propriedades anti-
infeciosas, físicas e de remoção eficiente de placa e cálculo subgengival, sem danificar 
significativamente a superfície do implante (Figuero et al., 2014; Mizutani et al., 2016).  
Apesar dos vários tipos de lasers propostos, a maioria dos relatórios publicados acerca do 
tratamento não cirúrgico da peri-implantite utilizaram o laser Er:YAG 2940nm para a 
descontaminação da superfície do implante. Por este motivo, na ausência de evidência 
relativamente aos outros tipos de laser (CO2 10600nm, díodo 660nm, Nd:YAG 1064nm, 
Er,Cr:YSGG 2780nm), não é possível comparar convenientemente os resultados e tecer 
conclusões a esse respeito.  
Relativamente ao laser Er:YAG, os dados resultantes dos ensaios clínicos afirmam que 
existem alguns benefícios na sua utilização, ainda que pequenos e apenas a curto prazo 
(aproximadamente 6 meses), comparativamente à terapia convencional de desbridamento 





mecânico. Contudo, as revisões sistemáticas e meta-análises são unânimes em afirmar que, até 
à data, a evidência não é suficiente para considerar o laser como fundamental no tratamento 
da peri-implantite, não parecendo haver diferenças significativas, entre a sua utilização e 
outras terapias (Kotsovilis et al., 2008; Renvert et al., 2008; Muthukuru et al., 2012; Faggion 
et al., 2014; Yan et al., 2015; Natto et al., 2015; Mizutani et al., 2016). Apesar de nenhuma 
das terapias testadas ter sido considerada eficaz no tratamento da peri-implantite, todas 
parecem obter melhores resultados clínicos a curto prazo, comparativamente ao tratamento 
convencional. No entanto, é relevante frizar que, a longo prazo (12 meses), não foram 
encontradas diferenças significativas entre qualquer terapia não cirúrgica comparativamente à 
terapia controlo de desbridamento mecânico isolado no tratamento da peri-implantite 
(Esposito et al., 2012; Faggion et al., 2014). Apenas o estudo de Faggion et al. (2014), obteve 
melhores resultados na diminuição da PS com utilização do sistema Vector. No entanto, o 
nível de evidência deste estudo foi considerado baixo, pelo elevado risco de viés e pela 
imprecisão do estudo, nomeadamente no que concerne à grande heterogeneidade entre os 
estudos incluídos, terapias utilizadas e aos protocolos de aplicação das terapias teste e 
controlo, que não foram as mesmas entre os estudos. Por tudo isto, uma interpretação 
cautelosa dos resultados deve ser feita. Mas não só o estudo de Faggion et al. (2014) 
apresenta limitações. Neste contexto, é de salientar o pequeno tamanho da amostra observado 
em cada estudo. As diferenças de eficácia entre os vários procedimentos podem não ser 
detetáveis em amostras pequenas, ou resultarem em intervalos de confiança demasiado latos, 
pelo que as conclusões devem ser interpretadas cautelosamente. Mais, o curto período de 
follow-up, inerente a todos os estudos, também não permite avaliar adequadamente os dados 
resultantes, e muito menos, tecer conclusões a longo prazo.  
Outra questão manifestamente importante prende-se com os estudos propriamente ditos que 
avaliaram a eficácia da utilização dos lasers no tratamento peri-implantar não cirúrgico. 
Apesar das revisões sistemáticas e meta-análises incluídas neste trabalho serem 13, se 
atentarmos aos RCTs em que cada uma se baseou, verificamos que os dados publicados na 
literatura são limitados (Schwarz et al. 2005; 2006a; 2006b; Renvert et al., 2011; Persson et 
al., 2011) e que os mesmos 5 estudos são repetidamente utilizados. Para além disso, é 
importante referir que estes RCTs foram considerados, por vários autores, como tendo um 
risco de viés alto ou pouco claro. Ora, os ensaios com alto risco de viés podem não ser 
fidedignos, ou mesmo enganosos nos seus resultados, particularmente quando os autores têm 
ideias enviesadas sobre a terapia mais eficaz ou quando existem influências comerciais. De 





notar que os 5 RCTs receberam apoio direto da indústria, podendo existir, ainda que de forma 
inconsciente e não dolosa, alguma pressão e influência comercial. 
Por outro lado, a heterogeneidade verificada no que respeita ao diagnóstico de peri-implantite 
(Graziani et al., 2012), e o facto da severidade da patologia inicial não ter sido descrita com 
precisão em alguns estudos, dificulta a comparação dos resultados e impede a sua 
extrapolação  para a população em geral (Esposito et al., 2012). Mais ainda, se por um lado, é 
evidente a diversidade entre os estudos no que respeita  ao protocolo e comprimentos de onda 
utilizados, à energia de pulsação específica na ponta, ao método de aplicação do feixe, à 
densidade de potência, ao tempo de exposição/contacto e à forma de utilização do laser; por 
outro, essa informação está omissa ou não está descrita detalhadamente, o que impede 
naturalmente uma comparação de resultados fidedigna. Mais ainda, relativamente à 
modalidade mais eficaz, no que respeita à aplicação do laser na terapia não cirúrgica, para 
cada comprimento de onda específico, ainda não foi completamente estabelecida (Mizutani et 
al., 2016). Neste sentido, Kotsakis et al. (2014) defende que o uso inclusivo do termo "laser 
therapy" deverá ser revisto em estudos futuros. Informações sobre o comprimento de onda são 
necessárias, mas não suficientes para perceber exatamente como o tratamento foi efetuado, 
pelo que dados adicionais sobre, nomeadamente, a energia de pulsação transmitida na ponta 
da fibra são fundamentais para o resultado do tratamento. Note-se, por exemplo, que a 
aplicação segura de um mesmo comprimento de onda (2940nm) pode tornar-se insegura, 
causando fendas e diminuindo a rugosidade de um implante, com um aumento de apenas 200 
mJ na sua energia. 
Teoricamente, os lasers de érbio (Er:YAG 2940nm e Er,Cr:YSGG 2780nm) geram 
comprimentos de onda ideais sem causar danos térmicos ao implante e parecem ter efeitos 
positivos na cicatrização (Mizutani et al., 2016). No entanto, apesar desta afirmação, é 
surpreendente constatar que existe, até ao momento, pouca informação acerca da segurança 
do tratamento com lasers. Efetivamente poucos autores reportaram os efeitos adversos após a 
sua aplicação. De qualquer forma, a meta-análise de Esposito et al., (2008) mostrou não haver 
diferenças significativas entre complicações provocadas pelo laser e pelo desbridamento 
mecânico. Por outro lado, também a questão do custo-benefício da utilização dos lasers não 
foi abordada em nenhum estudo (Yan et al., 2015), apesar de Esposito et al. (2008), terem 
concluído que a terapia convencional de desbridamento mecânico parecia suficiente para 
atingir os mesmos resultados que as terapias mais complexas e mais caras. Por último, os 
critérios de inclusão/exclusão empregues podem condicionar os resultados. Se, por um lado, a 
inclusão de fumadores, pacientes sem gengiva aderida e/ou com doenças sistémicas poderia 





influenciar e enviesar os resultados das várias terapias testadas, por outro lado, pode limitar a 
extrapolação dos resultados à população geral. Por tudo isto, em investigações futuras deve 
ser considerada a descrição detalhada das características específicas dos lasers e a 
configuração da sua densidade de potência (Kotsakis et al., 2014). Há também uma 
necessidade de mais estudos longitudinais prospetivos, com a devida padronização das 
variáveis e protocolos avaliados, para poder comparar a eficácia dos diferentes lasers no 
tratamento da peri-implantite (Natto et al., 2015). 
Na literatura científica consultada, os dados são unânimes e consensuais em afirmar que uma 
abordagem não cirúrgica não é, atualmente, e a longo prazo, um tratamento efetivo para 
a peri-implantite. De qualquer forma, a utilização do laser (designadamente do laser Er:YAG), 
atendendo aos resultados clínicos benéficos verificados a curto prazo, pode ser valorizada em 
estudos futuros como a primeira abordagem do tratamento peri-implantar (Figuero et al. 2014; 
Kotsakis et al., 2014). A terapia com laser, ao tratar-se de um procedimento minimamente 
invasivo, é bem aceite pelos pacientes. No entanto, até que se estabeleçam protocolos de 
aplicação de laser baseados em evidência científica que sustentem os seus benefícios, são 
necessários mais estudos, de elevada qualidade (idealmente ensaios clínicos randomizados 
controlados), bem desenhados, com protocolos bem definidos e com amostras e tempos de 
follow-up maiores que permitam clarificar as especificidades dos diferentes parâmetros dos 
lasers e definir melhor as suas indicações para se poder aconselhar, ou refutar, a sua utilização 
em monoterapia, ou como coadjuvante, ao tratamento não cirúrgico da peri-implantite 
(Mizutani et al., 2016). É, portanto, urgente a criação de um protocolo único, que deva ser 
utilizado em estudos futuros, pois só assim será possível comparar os diferentes dados entre 
os estudos. Para já, as revisões sistemáticas e meta-análises consultadas são unânimes em 
afirmar que, até à data, não existem evidências suficientes que sustentem o benefício 
terapêutico dos lasers ou, quando existem, manifestam-se apenas a curto prazo, pelo que, à luz 
dos conhecimentos atuais, a aplicabilidade do laser no tratamento não cirúrgico da peri-
implantite não deve ser considerada.  
IV. CONCLUSÕES 
Até à data, não existem evidências suficientes que sustentem o benefício terapêutico dos 
lasers, a longo prazo, no tratamento não cirúrgico da peri-implantite.  
São necessários mais ensaios clínicos, bem desenhados, com protocolos bem definidos e com 
amostras e tempos de follow-up maiores que permitam clarificar a possível aplicabilidade do 
laser no tratamento não cirúrgico da peri-implantite.  
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Resultados da pesquisa 
 
 


































































































55 artigos identificados 
14 artigos excluídos (estudos duplicados) 
41 artigos selecionados 
potencialmente relevantes 
21 artigos para leitura 
integral para avaliação da 
sua elegibilidade 
20 artigos excluídos com base no titulo e/ou resumo 
8 artigos excluídos após leitura integral 
13 artigos selecionados 
para a revisão narrativa 













































Estudos incluídos /  Amostra 
 























Total de 15 artigos: 
 
Tratamento mecânico de peri-
implantite: 
(Karring et al., 2005) 
 
Tratamento da peri-implantite com 
antimicrobianos sistémicos: 
(Mombelli & Lang, 1992; 
Buchmann et al., 1996, 1997; 
Khoury & Buchmann, 2001) 
 
Tratamento da peri-implantite com 
antimicrobianos locais: 
(Mombelli et al., 2001 ; Büchter et 
al., 2004 ; Renvert et al., 2004 ; 
Renvert et al., 2006 ; De Araujo 
Nobre et al., 2006 ; Salvi et al., 
2007b ; Persson et al., 2006 ; 
Renvert et al., 2008) 
 
Tratamento da peri-implantite com 
laser:  
(Schwarz et al., 2005; Schwarz et 
al., 2006a; Schwarz et al., 2006b) 
 
Amostra composta por um total de 
290 indivíduos e 453 implantes. 











Tratamento mecânico isolado da peri-implantite: 
Apenas pequena diminuição da hemorragia à 
sondagem foi relatada.  
Sem alterações na profundidade de sondagem ou na 
inserção clínica.  
 
Tratamento mecânico da peri-implantite associado a 
antimicrobianos: 
Melhoria dos parâmetros clínicos como hemorragia à 
sondagem e profundidade de sondagem, mas também 
dos parâmetros microbiológicos. 
 
Tratamento da peri-implantite com laser Er:YAG: 
Os efeitos benéficos do tratamento com laser são 
pequenos, com melhoria dos parâmetros clínicos.  
Não há mais benefícios quando comparado com o 
tratamento mecânico convencional.  
 
 
Observou-se que a terapia 
mecânica não-cirúrgica 
poderia ser efetiva no 
tratamento da mucosite.  
Além disso, o uso adjunto 
de bochechos com 
antimicrobianos 
melhoraram o resultado 
da terapia mecânica do 
tratamento da mucosite.  
No caso da peri-
implantite não foram 
encontradas terapias não-
cirúrgicas eficazes.  
A aplicação adjuvante de 
clorhexidina teve efeitos 
limitados apenas nos 
parâmetros clínicos e 
parâmetros 
microbiológicos.  
No entanto, quando se 
utiliza antibióticos 
adjuntos locais ou 
sistémicos, resulta na 
redução da hemorragia à 
sondagem, e redução da 
profundidade de 
sondagem.  
Os efeitos benéficos da 
terapia com laser no caso 
de peri-implantite são 
pequenos. Esta 
abordagem precisa de ser 
mais estudada.  
 
Há uma necessidade de mais estudos 
randomizados controlados que avaliem os 
diferentes modelos de terapia não 
cirúrgica da mucosite e da peri-implantite. 
 

























Total de 5 artigos:  
(Karring et al., 2005 ; Schwarz et 
al., 2005; 2006a; b; Renvert et 
al., 2006) 
 
Amostra total composta por 103 
pacientes. Follow-up de 6 meses a 
12 meses.  
 
Destes 5 estudos: 
1 estudo aborda tratamento 
cirúrgico (Schwarz et al., 2006b) 
4 estudos abordam tratamento não-
cirúrgico: 
(Renvert et al., 2006) avalia 
tratamento não cirúrgico de lesões 
de peri-implantite com 
desbridamento mecânico e 
aplicação tópica de microesferas de 
minociclina. 
(Karring et al., 2005) avalia 
tratamento de lesões de peri-
implantite com dispositivos 
ultrassónicos (Vector system). 
 
(Schwarz et al., 2005; Schwarz et 
al., 2006a) apenas estes 2 estudos 
abordam o tratamento não-cirúrgico 
com laser (laser Er:YAG). 
 
Amostra da abordagem do 
tratamento não-cirúrgico com laser 
composta por 40 pacientes. Follow-














Schwarz et al., 2005: 
• Tratamento com laser Er:YAG vs 
Desbridamento mecânico associado a CHX.  
Aos 6 meses após terapia, ambas as modalidades de 
tratamento foram igualmente eficazes para melhorar a 
profundidade de sondagem e o nível de inserção 
clínico. Mas com o tratamento com laser Er:YAG 
houve significativamente maior redução da 
hemorragia à sondagem. 
 
Schwarz et al., 2006a: 
• Estudo com mesmo desenho que o estudo 
anterior.  
Aos 6 meses os resultados são idênticos ao estudo 
anterior.  
Aos 12 meses, os valores médios da profundidade de 
sondagem e do nível de inserção clínico não foram 
estatisticamente diferentes dos do inicio deste estudo. 
 
Dentro das limitações dos 
estudos selecionados, 
todas as modalidades: 
desbridamento mecânico 
combinado com anti-
séptico, terapia com 
antibióticos, tratamento 
com laser Er:YAG, ou 
técnicas regenerativas 
podem ser utilizadas 
como tratamento para a 
peri-implantite. 
No entanto, as indicações 
para cada uma destas 
técnicas não foram 
claramente delineadas.   
 
Relativamente à utilização 
do tratamento com laser 
Er:YAG, os autores 
concluíram que a eficácia 
do laser Er:YAG parece 
ser limitada a um período 
de 6 meses 
particularmente para 
lesões de peri-implantite 
avançadas (PS>7mm em 
pelo menos um local do 
implante, e uma perda 
óssea marginal 
radiográfica de mais de 




Os estudos selecionados são muito 
limitados em número e os tamanhos das 
amostras são pequenos.  
Também temos períodos curtos de 
acompanhamento. 
Há uma necessidade de mais estudos 
randomizados e controlados, mais bem 
desenhados e de preferência longitudinais 
prospectivos.  
O risco de viés (consoante Esposito et al., 
2005) foi considerado alto para todos os 
estudos selecionados, o que não permitiu 
fazer uma meta-análise. 
 
Foi sugerido que apesar da eficácia do 
laser Er:YAG parecer ligeiramente 
superior aos 6 meses, o laser Er:YAG 
pode não ser adequado para alcançar uma 
terapia estável da peri-implantite, e 
podem ser necessárias medidas 
terapêuticas adicionais como 
procedimentos cirúrgicos regenerativos.   
Mais estudos randomizados controlados 
bem desenhados são necessários para 
confirmar se estes bons resultados do 
laser num curto prazo podem ser mantidos 
ao longo do tempo.  
 

































Total de 7 artigos: 
(Tang et al., 2002; Büchter et al., 
2004; Karring et al., 2005; Romeo 
et al., 2005; Schwarz et al., 2005; 
2006a; 2006b) 
 
No entanto, neste estudo foram 
incluídos apenas 2 ensaios que 
compararam tratamento laser 
Er:YAG vs desbridamento manual 
(curetas de plástico) com irrigação 
com gel de CHX. 
(Schwarz et al., 2005; Schwarz et 
al., 2006a) 
 
Amostra da abordagem do 
tratamento não-cirúrgico com laser 













Schwarz et al., 2005: 
Após 6 meses não houve diferenças estatisticamente 
significativas no que respeita ao nível de inserção 
clínico, profundidade de sondagem ou recessão 
gengival, entre o grupo tratado com laser Er:YAG e o 
grupo tratado com desbridamento mecânico + CHX. 
3 pacientes foram retirados do estudo. 2 indivíduos 
devido à persistência de supuração 4 a 12 semanas 
após tratamento com desbridamento + CHX, e 1 
indivíduo que teve uma perfuração da mucosa 
queratinizada pelo laser, que curou com um aumento 
da recessão gengival.  
Uma meta-análise para as complicações pôde ser 
feita, considerando os 3 pacientes excluídos.  
A meta-análise não mostrou qualquer diferença 
estatisticamente significativa de complicações entre 
os 2 tratamentos.  
RR = 0.44 [IC 95%: 0.07 a 2.66] entre as duas 
modalidades de tratamento.  
 
Schwarz et al., 2006a: 
Os autores descreveram que após 1 ano todos os 
pacientes foram excluídos do estudo devido ao 
aumento dos valores de hemorragia à sondagem e 
ligeira deterioração do nível de inserção clínico. 
Todos os pacientes foram, tratados novamente com 
o laser e submetidos a procedimentos cirúrgicos de 
aumento ósseo.  
Os autores também relataram que após 1 ano não 
houve diferenças significativas entre os tratamentos 
não-cirúrgicos relativamente à PS, hemorragia à 
sondagem e recessão gengival. No entanto, os autores 
não apresentaram os dados originais, então esta 
conclusão não pôde ser discutida.  
Podemos simplesmente concluir que tanto o 
tratamento com curetas de plástico como o tratamento 
com laser foram ineficazes no 1° ano após o 
tratamento, apesar de serem métodos adequados 
no controlo de placa supra gengival.  
 
 
Há poucas evidências 
fidedignas sugerindo 
quais poderiam ser as 
intervenções mais 
eficazes para a peri-
implantite.  
 
Em 4 ensaios foi 




suficiente para atingir 
mesmos resultados a curto 
prazo que as terapias mais 
complexas e mais caras. 
 
Isto não quer dizer que as 
intervenções utilizadas 
atualmente não são 
eficazes. 
 
Os 2 ensaios que abordam o tratamento 
com laser Er:YAG (Schwarz et al., 2005; 
Schwarz et al., 2006a) receberam 
apoio direto por parte da indústria, 
portanto pode haver alguma “pressão” 
comercial. 
Os critérios de exclusão foram muito 
rigorosos. A exclusão de pacientes 
fumadores, pacientes sem gengiva aderida 
e pacientes com doenças sistémicas que 
poderiam influenciar os resultados das 
terapias testadas, pode limitar a 
extrapolação dos resultados a uma 
população geral. 
Os tamanhos das amostras foram muito 
pequenos e o tempo de seguimento muito 
curto.  
 
Os dois ensaios que abordam o tratamento 
com laser Er:YAG, foram considerados 
como tendo alto risco de viés.  
Os ensaios com alto risco de viés, podem 
ser enganosos nos seus resultados, sobre 
tudo quando os analisadores de resultados 
têm a priori ideias claras sobre quais são 
as terapias mais fiáveis.  
 
Ha necessidade de ensaios a longo prazo e 
a necessidade de publicar resultados 
negativos. 
São necessários mais RCTs bem 
concebidos. 
 




































Tratamento não cirúrgico da peri-
implantite: 
7 RCTs relatados em 10 artigos:  
(Büchter et al., 2004; Karring et al., 
2005; Schwarz et al., 2005; 2006a; 
Renvert et al., 2004; 2006; Renvert 
et al., 2008a; Renvert et al., 2009 ; 
Persson et al., 2010; Renvert et al., 
2011) 
 
Amostra composta por 194 
pacientes, Follow-up varia de 4.5 















Nenhum benefício adicional em 6-12meses de 
Follow-up, entre tratamento com desbridamento 
mecânico convencional e tratamento com sistema de 
ar abrasivo (Renvert et al., 2011), tratamento ultra-
sónico (Karring et al., 2005; Renvert et al., 2009; 
Persson et al., 2010) ou tratamento com 
lasers Erbium:YAG (Schwarz et al., 2005; 2006a) no 
tratamento de lesões de peri-implantite.  
 
No entanto, houve melhoria na profundidade de 
sondagem quando utilizados antibióticos tópicos 
como esferas de minociclina ou doxiciclina. 
(Renvert et al., 2004; 2006; 2008a; Bütcher et al., 
2004)  
 
A literatura atual não 
permite tirar conclusões 
clinicamente aplicáveis 
relativamente à prevenção 
e ao tratamento da 
mucosite peri-implantar e 
da peri-implantite.  
 
A qualidade dos métodos 
e o estabelecimento de 
guidelines devem ser 
valorizados em estudos 
futuros. 
 
A qualidade dos métodos utilizados para 
abordar o tratamento não cirúrgico 
da peri-implantite foi considerada 
adequada. No entanto a qualidade de 
evidência foi considerada mais pobre que 
para a abordagem do tratamento da 
mucosite.  
Os estudos incluídos mostraram alto risco 
de viés, inadequada escolha das medidas 
de resultados e inadequada qualidade de 
evidência. 
Os níveis mais altos de qualidade foram 
encontrados nos estudos mais recentes 
(Renvert et al., 2009; Persson et al., 
2010). 
As medidas utilizadas para avaliar a 
doença não eram as mesmas em todos os 
estudos. Todos os estudos avaliaram PS, 
hemorragia à sondagem e índice de placa, 
mas apenas um estudo (Renvert et al., 
2011) avaliou as outras características 
clínicas (NIC, raio-X, supuração, casos 
de peri-implantite resolvidos.)  
 
A escolha da terapia utilizada nos grupos 
de controlo variou muito consoante os 
ensaios clínicos. Isto significa que não há 
consenso científico relativamente 
ao gold standard no tratamento da peri-
implantite. O laser Er:YAG tem sido 
considerado como tratamento teste 
(Schwarz et al., 2005; 2006a) mas 
também como tratamento controlo 
(Renvert et al., 2008).  
A população selecionada mostrou um alto 
nível de heterogeneidade em termos de 
estado periodontal antes do tratamento, 
hábitos de higiene oral, instruções de 
higiene oral dadas, tipos de implantes.  
E houve heterogeneidade também no 
diagnóstico da peri-implantite entre os 
estudos.  



























Total de 9 artigos:  
 
Eficácia do desbridamento 
mecânico com ultrassons:  
(Karring et al., 2005; Renvert et al., 
2009) 
 
Eficácia do desbridamento 
mecânico associado à terapia 
antimicrobiana adjuvante ou micro 
abrasão com pó de glicina: 
(Buchter et al., 2004; Renvert et 
al., 2006; Sahm et al., 2011; 
Renvert et al., 2008a,b) 
 
Eficácia do tratamento com laser 
Er:YAG: 
(Schwarz et al., 2005; Schwarz et 
al., 2006; Renvert et al., 2011) 
 
Amostra composta por 253 
indivíduos. 
Follow-up de 4,5 meses a 12 
meses.  
 
Para a comparação de resultados 
foram utilizadas as variáveis: nível 
de inserção clínico, nível ósseo, 
profundidade de sondagem, 












• Eficácia do desbridamento mecânico com 
ultrassons:  
Karring et al., 2005; Renvert et al., 2009: 
Desbridamento mecânico com ultrassons vs 
Desbridamento mecânico manual com curetas de 
carbono (Karring et al., 2005) ou titânio (Renvert et 
al., 2009): 
Houve redução da hemorragia à sondagem, mas não 
houve mudanças significativas no tempo 
relativamente à profundidade de sondagem e aos 
níveis ósseos.  
Nenhuma diferença de resultados entre os 
tratamentos em qualquer um dos parâmetros 
avaliados aos 3 ou 6 meses.  
 
• Eficácia da associação de desbridamento com a 
terapia antimicrobiana ou o polimento com pó 
de glicina 
Buchter et al., 2004:  Desbridamento manual com 
curetas de plástico + CHX 0.2% vs Desbridamento + 
antibiotico local (doxiciclina 8.5%) 
Menor hemorragia à sondagem, menor PS, e maior 
ganho de NIC quando tratado com doxicilina 
comparado com desbridamento isolado, após 18 
semanas.  
Renvert et al., 2006; 2008a,b: Desbridamento + CHX 
0.1% vs Desbridamento + Micro-esferas de 
minociclina local.  
Redução da hemorragia à sondagem, PS 
significativamente menores nos locais tratados com 
minociclina.  
Sahm et al., 2011: Desbridamento com curetas de 
carbono + CHX 0.1% vs polimento sub-gengival com 
pó de glicina.  
Menor hemorragia à sondagem quando utilizado 
polimento com pó de glicina após 3 meses de Follow-
up.  
Os níveis ósseos foram apenas relatados em um 
estudo quando foram utilizadas micro-esferas de 
minociclina, e nenhuma mudança significativa foi 
encontrada após 12 meses em qualquer um dos 
grupos.  
 
As evidências sugerem 
que o desbridamento sub-
gengival em associação 
com antibióticos locais, 
ou micro-abrasão com pó 
de glicina ou tratamento 
com laser Er:YAG, pode 
reduzir os sinais clínicos 
de inflamação da mucosa 




gengival com curetas 
associado à irrigação com 
CHX.  
 
No entanto, a longo prazo, 
são necessários mais 
ensaios clínicos 
randomizados para avaliar 
a eficácia da terapia não 
cirúrgica relativamente à 
perda óssea progressiva, 
taxas de sobrevivência 
dos implantes e medidas 
de saúde oral.  
 
O n° de pacientes incluídos nos estudos 
foi pequeno, o que tem pouca potência 
estatística para detetar diferenças entre os 
tratamentos.  
 
Os níveis ósseos não foram avaliados em 
todos os estudos, e quando foram 
avaliados não houve mudanças 
significativas durante o período de 
Follow-up até 12 meses. (Karring et al., 
2005; Renvert et al. 2006).  
 
A eficácia dos tratamentos não cirúrgicos 
não pode ser avaliada utilizando um 
verdadeiro parâmetro de avaliação de 
sucesso do tratamento como a 
sobrevivência dos implantes.  
Apenas dois estudos relataram taxas de 
sobrevivência dos implantes durante o 
curto prazo de 6 meses. (Renver et al., 
2009; Renvert et al., 2011) 
 
Como a normalidade prevê uma perda 
média de osso peri-implantar anual de 
0.15mm, estudos que têm longos períodos 
de observação são essenciais para 
determinar resultados relativos aos níveis 
ósseos peri-implantares e à sobrevivência 
dos implantes.  
 
Nos estudos utilizados, não se relatou os 
efeitos adversos de qualquer um dos 
tratamentos, o que dificulta a avaliação da 
segurança dos tratamentos não cirúrgicos.  
Apenas em um estudo foi relatado um 
efeito adverso num paciente que foi 
submetido ao tratamento com laser 
Er:YAG. Foi relatada a exclusão do 
individuo do estudo mas as razões da 
exclusão não foram adequadamente 
apresentadas. (Schwarz et al., 2005, 
2006). 






• Eficácia do tratamento com Er:YAG 
Schwarz et al., 2005; Schwarz et al., 2006: 
Desbridamento manual com curetas de plástico + 
CHX 0.2% vs Laser Er:YAG. 
Os resultados indicaram melhoria significativa dos 
parâmetros clínicos após 6 meses mas sem diferenças 
significativas entre estudos, mas após 12 meses os 
resultados voltaram aos dados iniciais.  
Renvert et al., 2011: Polimento subgengival com pó 
de glicina vs Laser Er:YAG. 
Ambos resultaram em redução da hemorragia à 
sondagem e redução de PS aos 6 meses, sem 
diferenças significativas entre os 2 tratamentos. 
 
Autores decidiram não realizar uma meta-
análise devido à falta de homogeneidade 



































 9 ensaios clínicos num total de 13 
artigos: 
 
• Abordagem não cirúrgica: 
5 Ensaios clínicos, 6 artigos : 
(Tang et al., 2002; Karring et al., 
2005; Schwarz et al., 2005, 2006; 
Renvert et al., 2011; Persson et al., 
2011) 
 
• Tratamento co-adjuvante à 
intervenção não cirúrgica 
(aplicação de antibiótico local): 
1 Ensaio clínico: 
(Büchter et al., 2004) 
 
• Abordagem cirúrgica:  
2 Ensaios clínicos, 4 artigos:  
(Schwarz et al., 2006, 2008, 2009; 
Schwarz et al., 2011)  
 
• Tratamento co-adjuvante à 
intervenção cirúrgica 
(aplicação de antibióticos 
sistémicos e locais) 
1 Ensaio clínico, 2 artigos: 










Abordagem não cirúrgica, 5 ensaios clinicos: 
 
Tang et al., 2002: Antibióticos locais (metronidazol) 
vs desbridamento ultra-sónico. Após 3 meses não 
houve diferenças significativas entre os grupos na 
PS.  
 
Karring et al., 2005: Sistemas de desbridamento 
ultra-sónicos (Vector system) vs desbridamento 
convencional manual. Após 6 meses não há 
diferenças significativas entre os 
grupos relativamente a PS e níveis ósseos.  
 
Schwarz et al., 2005: Laser Er:YAG vs 
desbridamento manual + CHX. Após 6 meses não há 
diferença significativa de variações de PS, recessão 
gengival ou nível de inserção clínico.  
 
Schwarz et al., 2006: Laser Er:YAG vs 
desbridamento manual + CHX. Após 1 ano de follow-
up os autores relataram não haver diferença 
significativa para variações de PS, recessão gengival 
e nível de inserção clínico entre os 2 grupos. Após 
este ano de Follow-up todos os pacientes do estudo 
foram tratados com laser e abordagem cirúrgica 




Não há evidências que 
indiquem qual a 
intervenção mais eficaz 
para a peri-implantite.  
Isto não quer dizer que as 
terapias actualmente 




(vector system) e terapias 
com laser, não 
apresentaram diferenças 
significativas com a 
terapia de desbridamento 
subgengival.  
 
Em 7 ensaios clínicos houve apoio por 
parte da indústria no produto testado 
(Büchter et al., 2004; Karring et al., 2005; 
Schwarz et al., 2005, 2006a, 2006b, 2008, 
2009, 2011; Renvert et al., 2011; Persson 
et al., 2011). Apenas 1 ensaio clínico não 
recebeu apoio de uma casa comercial 
(Romeo et al., 2005;2007). E em um 
ensaio não ficou claro se houve ou não 
apoio por parte da indústria (Tang et al., 
2002). 
 
O risco de viés foi considerado alto para 6 
dos 9 ensaios seleccionados.  
Relativamente aos estudos da abordagem 
não cirúrgica, Tang et al., 
2002; Schwarz et al., 2005, 2006 foram 
considerados com alto risco de 
viés. Karring et al., 2005; Renvert et al., 
2011; Persson et al., 2011 foram 
considerados com risco de viés pouco 
claro.  
Os ensaios com alto risco de viés podem 
não ser fidedignos, ou mesmo enganosos 
nos seus resultados, particularmente 
quando autores têm ideias enviesadas 
sobre a terapia mais eficaz, ou influências 
comerciais.  






Amostra total composta por 222 
indivíduos. Follow-up de 3 meses a 
4 anos.  
 
Amostra da abordagem não 
cirúrgica composta por 102 
indivíduos. Follow-up de 3 meses a 
1 ano.  
 
 
Renvert et al., 2011; Persson et al., 2011: Sistema de 
ar abrasivo (Perio-flow) vs Laser Er :YAG. Após 6 
meses não houve diferenças significativas entre os 2 
tratamentos relativamente ao nível de inserção 
clínico, níveis ósseos, ou recorrência de peri-
implantite. Foi relatado que 11% dos implantes (5 
implantes no grupo de ar abrasivo e 6 implantes no 
grupo do laser), apresentaram supuração à sondagem 
aos 6 meses. 
 
Em 2 estudos (Schwarz et al., 2005, 2006), após 
Follow-up de 1 ano sugeriram que 100% dos casos 
tratados tiveram recorrência da peri-implantite. O que 
sugere que intervenções repetidas podem ser 
necessárias. 
 
Em certos estudos o grau de patologia 
inicial não foi descrito com precisão 
(nível margem óssea), pelo que é difícil 
de comparar os estudos e extrapolar os 
resultados obtidos para a população.  
Certos estudos também utilizaram como 
critério de exclusão pacientes fumadores, 
ou com patologias sistémicas que 
poderiam influenciar os resultados da 
terapia, pelo que pode ser limitante para a 
extrapolação dos resultados obtidos para a 
população.  
 
O tamanho das amostras incluídas em 
cada estudo é pequeno, devido à 
dificuldade em encontrar um grande 
número de pacientes com peri-implantite. 
As diferenças de eficácia entre os vários 
procedimentos podem não ser detectáveis 
em amostras pequenas, então as 
conclusões devem ser interpretadas 
cautelosamente.  
O Follow-up da maior parte dos estudos 
incluídos é pequeno (máximo de 6 
meses), apenas alguns estudos da 
abordagem cirúrgica tiveram Follow-up 
de 2 e 4 anos.  
 
Há necessidade de mais estudos a longo 
prazo, bem desenhados e incluir nos 
estudos os resultados negativos.  
Os resultados dos estudos utilizados são 
de difícil interpretação, e são necessários 
mais RCTs para concluir qual a terapia 
mais efectiva a longo prazo. 
 
Não houve nenhum ensaio que 
comparasse a abordagem cirúrgica e a 
abordagem não cirúrgica. 
 

























No total, 13 artigos avaliaram a 
terapia não cirúrgica da peri-
implantite. 
 
Nestes 13 artigos, 4 estudos 
compararam 2 tipos de lasers com 
os diferentes protocolos de 
desbridamento mecânico: 
(Renvert et al., 2004; Schwarz et 
al., 2006; Persson et al., 2011; 
Schar et al., 2013) 
 
2 Tipos de lasers foram estudados: 
• Laser Er:YAG 
• Laser díodo 
 
Amostra total dos 4 estudos 
composta por 143 indivíduos. 
Tamanho das amostras de cada 
estudo varia entre 19 e 42 
pacientes.  































Schwarz et al., 2006: Laser Er:YAG vs 
desbridamento convencional + CHX.  
Aos 6 meses, com laser Er:YAG houve maior 
redução de PS e hemorragia à sondagem. Mas após 
12 meses ambos os grupos não tinham diferenças 
significativas. Então, o laser Er:YAG melhorou os 
resultados clínicos mas não o suficiente para 
controlar a peri-implantite 1 ano após o tratamento.  
Renvert et al., 2004: Laser Er:YAG vs jateamento de 
ar abrasivo com glicina. 
Em termos de resultados microbiológicos verificou-se 
que nenhum dos grupos conseguiu reduzir a 
contagem bacteriana aos 6 meses.  
Persson et al., 2011: Laser Er:YAG vs jateamento de 
ar abrasivo com glicina.  
Após 6 meses, ambos os grupos mostraram 
significativa redução de PS, sem diferenças entre os 
grupos. (0,9mm no grupo tratado com  ar-abrasivo e 
0,8mm no grupo tratado com laser Er:YAG). A 
avaliação da hemorragia à sondagem resultou em 
31% dos locais avaliados no grupo tratado com laser 
Er:YAG, e 25% dos locais avaliados no grupo tratado 
com sistema de ar-abrasivo.  
Schar et al., 2013:  
1° grupo: desbridamento inicial com curetas de 
titânio + ar abrasivo à base de glicina + laser díodo 
associado à terapia fotodinâmica. 
2° grupo: desbridamento inicial com curetas de 
titânio + ar abrasivo à base de glicina + minociclina 
local. 
Após 3 meses de Follow-up, houve redução 
significativa de PS e IH em ambos os grupos. Embora 
não houvesse mais nenhuma alteração após 6 meses. 
Não se observou nenhuma diferença entre os 2 
grupos para a redução de PS e o IH em qualquer 
momento do estudo. No entanto, no final do estudo o 
grupo tratado com laser díodo obteve o dobro de 
pacientes sem nenhuma inflamação (35% vs 15%). 
 
Com base nestes 
resultados o uso de lasers 
pode trazer benefícios a 
curto prazo (3meses) no 
tratamento não cirúrgico 
da peri-implantite.  
 
No entanto, devemos 
avaliar o custo-benefício 
desta terapia com 
cuidado, porque os 
resultados obtidos foram 
semelhantes aos 
resultados obtidos com 
tecnologias mais baratas e 
mais fáceis de usar.  
 
Com base nos dados 
disponíveis neste estudo, 
a terapia não cirúrgica da 
peri-implantite não é 
eficaz na resolução da 
doença, porque se limita 
apenas a melhorias 
limitadas aos principais 
parâmetros clínicos 
avaliados, e há uma clara 
tendência à recorrência da 
doença.  
Recomenda-se considerar 
terapias avançadas como 
intervenções cirúrgicas 
quando a terapia não 
cirúrgica é incapaz de 
alcançar melhorias 
significativas dos 




Embora o facto de não haver um consenso 
em todos os estudos utilizados para 
caracterizar a peri-implantite, em todos 
eles a peri-implantite está caracterizada 
por hemorragia à sondagem, aumento da 
PS e perda óssea radiográfica.  
 
Vários protocolos de tratamento não 
cirúrgico foram estudados nesta revisão 
sistemática, envolvendo desbridamento 
mecânico com curetas, ultra-sons, 
dispositivos de ar-abrasivo ou lasers, que 
podem ser utilizados sozinhos ou 
combinados com ação química 
(antibióticos locais ou anti-sépticos). 
Todos estes protocolos mostraram 
resultados limitados em termos de 
redução de PS, sendo que a redução de IH 
foi mais significativa. Estes protocolos 
também não levam a alterações dos níveis 
ósseos. 
 
Estes estudos têm como limitações o curto 
prazo de Follow-up (máximo de 12 
meses), reduzido tamanho das amostras, e 
não há um grupo controlo bem definido 
entre os diferentes estudos.  
 
Relativamente à terapia com laser, o laser 
Er:YAG, é o laser que mostrou o maior 
potencial para o tratamento da peri-
implantite devido à sua capacidade de 
remoção eficiente de placa e cálculo 
subgengival, sem danificar 
significativamente a superfície do 
implante (Takasaki et al., 2007). 







































6 estudos incluídos na revisão 
sistemática: 
Laser Er:YAG: 
• Tratamento cirúrgico: 
1 RCT (Schwarz et al., 2012) 
• Tratamento não cirúrgico: 
3 RCTs (Renvert et al., 2011; 
Schwarz et al., 2005; Schwarz et 
al., 2006) 
Laser CO2: 
1 estudo clínico prospetivo (Deppe 
et al., 2007) 
Terapia fotodinâmica com laser 
diodo: 
1 RCT (Schär et al., 2013) 
 
Amostra composta por 184 
indivíduos e 320 implantes. 
Follow-up de 5 meses a 59 meses. 
 
 
4 estudos incluídos na Meta-
análise: 
• Tratamento cirúrgico: 
1 RCT (Schwarz et al., 2012) 
• Tratamento não cirúrgico: 
3 RCT (Renvert et al., 2011; 
Schwarz et al., 2006; Schwarz et 
al., 2005) 
 
Amostra composta por 112 
indivíduos e 207 implantes. 
Follow-up de 6 meses a 24 meses.  
 
As principais variáveis avaliadas 
são o nível de inserção clinico e a 




















4 estudos reportaram resultados para o tratamento 
com laser Er:YAG com 2,940 nm de cumprimento de 
onda. 1 estudo com abordagem cirúrgica (Schwarz et 
al., 2012) e 3 com abordagem não cirúrgica (Schwarz 
et al., 2005; 2006; Renvert et al., 2011) 
1 estudo reportou resultados para o tratamento com 
laser CO2 com 10.6µm de cumprimento de onda em 
abordagem cirúrgica. (Deppe et al., 2007) 
1 estudo reportou resultados para o tratamento com 
terapia fotodinâmica com laser diodo com 660nm de 
cumprimento de onda em abordagem não cirúrgica 
(Schär et al., 2013). 
Na abordagem não cirúrgica os resultados mostraram 
que o uso de laser Er:YAG (2.940nm) ou terapia 
fotodinâmica com laser díodo (660nm), foi 
significativa na redução da inflamação da mucosa até 
6 meses pós-tratamento, mas após 12 meses os 
resultados não eram significativos.  
 
Uma meta-análise foi realizada para os resultados do 
tratamento com laser Er:YAG com intervalo de 6 
meses de observação pós-intervenção comparado 
com desbridamento convencional com curetas de 
plástico (Schwarz et al., 2005; 2006; 2012) ou 
sistema de ar abrasivo (Renvert et al., 2011). 
As principais variáveis avaliadas foram o nível de 
inserção clínico (NIC) e a profundidade de sondagem 
(PS). 
Os resultados da meta-análise mostram que o 
tratamento não cirúrgico com laser Er:YAG tem um 
efeito reduzido relativamente à PS e ao NIC quando 
comparado com desbridamento convencional.  
Redução de PS: diferença média = -0.14mm; com IC 
de 95% : -0.35 a 0.64; P = 0.90. 
Ganho de NIC: diferença média = 0.00mm; com IC 
de 95% : -0.26 a 0.25; P = 0.97. 
Nenhuma evidência estatisticamente significativa foi 
encontrada para o a redução de PS (p=0.17) e para o 
ganho de inserção clínico (p=0.12) entre o subgrupo 
de tratamento cirúrgico e o subgrupo de tratamento 
não cirúrgico.  
 
 




tratamento a laser em 
comparação com o 
tratamento convencional 
da peri-implantite não 
pôde ser identificada.  
 
Considerando a alta 
heterogeneidade e o baixo 
número de estudos 
incluídos, os autores 
concluem cautelosamente 
que a terapia com laser na 
abordagem não-cirúrgica 
pode ser utilizada como 
terapia de fase I para o 
tratamento de peri-
implantite. 
A terapia a laser na 
abordagem não-cirúrgica 
tem ligeiro efeito na 
redução de PS e no NIC, e 
tem efeito significativo na 
redução da inflamação a 
curto prazo o que pode 
levar à investigação deste 
tratamento como terapia 




Relativamente a efeitos adversos, apenas 
foi relatado perda de 4 implantes no 
estudo que utilizou laser CO2. 
 
Em geral, a maioria dos estudos não 
relataram claramente certos parâmetros 
como o modo de aplicação de feixe 
de laser, o pico de potência do laser e 
tempo de contacto, o que contribui para a 
heterogeneidade entre os estudos.  
Uma meta-análise apenas pôde ser 
realizada para o laser Er:YAG, devido à 
heterogeneidade dos estudos e à 
quantidade limitada de dados disponíveis 
na literatura.  
Investigações futuras devem considerar a 
descrição detalhada das características 
específicas dos lasers e da configuração 
da potência dos lasers em estudos 
clínicos.  
No entanto os lasers CO2 e laser díodo 
mostraram in vitro que não alteram a 
superfície do implante após irradiação e 
podem então ser utilizados para a 
descontaminação do implante.   
 
Parece haver consenso entre 
pesquisadores que o tratamento não 
cirúrgico tem eficácia limitada na 
melhoria clínica, pelo que o tratamento 
cirúrgico deve ser considerado a 
abordagem preferida.  
 
O tabagismo também pode ter influência 
nos resultados e não deve ser 
subestimado. Há falta de informações na 
literatura relativamente ao impacto do 
tabagismo no tratamento da peri-
implantite com lasers.  



























a e  Meta-
análise 
 
Total de 9 artigos: 
 
7 ensaios clinicos em humanos: 
• Abordagem não cirúrgica: 
Laser Er:YAG: 
3 Ensaios clínicos (Scwarz et al., 
2005; Persson et al., 2011; Renvert 
et al., 2011) 
 
Amostra composta por 104 
indivíduos para o estudo do uso de 
laser na abordagem não cirúrgica 
Follow-up de 6 meses. 
 
• Abordagem cirúrgica: 
Laser Er:YAG:  
1 ensaio clínico (Schwarz et al. 
2012) 
Laser CO2:  
2 ensaios clínicos (Deppe et al. 
2007; Romanos & Nentwig 2008) 
Laser (Haas et al. 2000)  
 
Amostra composta por 88 
indivíduos para o estudo do uso de 
laser na abordagem cirúrgica. 
Follow-up de 9.5 a 60 meses 
 
Comparação foi feita com base nas 
variações de PS, NIC, IH, ganho 
ósseo radiográfico. 
Para comparação dos estudos foram 
utilizadas “diferenças médias 
ponderadas grupadas” (WMD) e 
um intervalo de confiança de 95% 
 
2 estudos em animais:  
(Persson et al., 2004; Takasaki et 




























Resultados da comparação de estudos no uso de laser 
na abordagem não cirúrgica: 
Scwarz et al. 2005:  
Laser Er :YAG vs RAR + 2% CHX: 
Redução PS = 0.8mm ± 0.41 vs 0.7mm ± 0.53 
Ganho NIC = 0.9mm ± 0.5 vs 0.8mm ± 0.5 
Redução IH = 52.1% ± 19 vs 21.6% ± 10 
Persson et al. 2011 : 
Laser Er :YAG vs Sistema de Ar Abrasivo: 
Redução PS = 0.9mm ± 0.8 vs 0.8mm ± 0.5 
Ganho NIC = Não avaliado 
Redução IH = 42.4% vs 29.2% 
Renvert et al. 2011 : 
Laser Er :YAG vs Sistema de Ar Abrasivo: 
Redução PS = 0.8mm ± 0.5 vs 0.9mm ± 0.8 
Ganho NIC = Não avaliado 
Redução IH = Não avaliado 
 
Quando comparado à instrumentação convencional, o 
grupo tratado com laser não tem maior redução de PS 
ou IH ou ganho de NIC.  
Excepto em um estudo (Scwarz et al. 2005) que 
mostrou haver significativamente mais redução de IH 
no grupo tratado com laser na abordagem não 
cirúrgica da peri-implantite. 
Em todos os ensaios clínicos foram relatadas 
reduções da PS e IH com a utilização do laser, quer 
em abordagens cirúrgicas ou não cirúrgicas (devido à 
capacidade bactericida dos lasers). 
 
Pôde ser feita uma Meta-análise  com os 4 estudos 
que utilizaram tratamento com laser Er:YAG em 
humanos, avaliando a redução de PS: 
Para a abordagem cirúrgica WMD = -0.40mm (95% 
IC = -2.09 a 1.29mm, p=0.64) 
Para a abordagem não cirúrgica WMD = 0.00mm 
(95% IC = -0.18 a 0.19mm, p=0.98) 
A meta-análise mostrou não haver diferença 
significativa entre o uso de laser Er:YAG e métodos 
convencionais de desbridamento na redução de PS 
após 6 meses de Follow-up. 
 
Quando comparado com 
tratamentos 
convencionais de RAR os 
tratamentos com laser não 
revelaram maior redução 
de PS ou IH nem ganho 
de NIC. 
Não foi encontrada uma 
evidência que sugerisse 
quais poderiam ser as 
intervenções mais 
eficazes no tratamento da 
peri-implantite. No 
entanto, as técnicas 
utilizadas neste estudo 
não podem ser 
interpretadas como não 
efectivas. 
 
A pesquisa sobre o efeito 
do laser no tratamento da 
peri-implantite é 
inadequada. O laser CO2 
e Er:YAG são os lasers 
mais estudados. 





Na abordagem não cirúrgica, 2 estudos 
mostraram ter baixo risco de viés (Scwarz 
et al. 2005 ;  Persson et al. 2011) , 
enquanto o outro estudo mostrou ter 
moderado risco de viés (Renvert et al. 
2011). 
Uma Meta-análise foi feita para os 
tratamentos com laser Er:YAG com base 
na redução de PS. A comparação dos 
resultados dos estudos de intervenções 
não cirúrgicas apresentam um baixo nível 
de heterogeneidade (consoante chi-square 
test e I2 test). 
As limitações da Meta-análise são a 
inconsistência nos métodos e tratamentos, 
número limitado de RCTs incluídos no 
estudo, a amostra é pequena e o Follow-
up curto. 
 
Os laser CO2 e Er:YAG foram os únicos 
lasers utilizados neste estudo devido ao 
seu efeito sem provocar aumento 
significativo da T° do implante durante a 
sua aplicação. 
Os lasers Nd:YAG e diodo provocam um 
aumento de T° e um efeito de fusão do 
titânio do implante. 
 
Neste estudo a abordagem não cirúrgica, 
de acordo com o European Workshop of 
Periodontology 2008, não é um 
tratamento efectivo para a peri-implantite, 
sendo que conseguimos apenas obter 
pequenas melhorias clínicas.  
Os autores emitem a hipótese de que a 
estabilidade dos resultados a longo prazo 
deste estudo depende principalmente de 
uma boa higiene oral por parte do 
paciente.  
 































11 RCTs : 
(Tang et al., 2002; Büchter et al., 
2004; Karring et al., 2005; Schwarz 
et al., 2005; Renvert et al., 2006, 
2008, 2009, 2011; Sahm et 
al., 2011; Machtei et al., 2012; 
Bassetti et al., 2014) 
 
Terapias aplicadas:  
• Laser Er YAG 
• Periochip 
• Dispositivos ultrassónicos 
(Vector System) 
• Sistema de ar abrasivo 
• Desbridamento + Antibióticos  
• Terapia fotodinâmica 
• Desbridamento + Gel de 
clorohexidina 
• Desbridamento isolado 
(terapia controlo) 
 
Comparação feita com base nas 
variações de NIC e PS. 
 
Amostra composta por 361 
indivíduos. 

























Foi feita uma meta-análise que comparou a 
variação da PS entre os diferentes tratamentos: 
• Desbridamento isolado vs  Desbridamento + 
Antibióticos: apresentou os melhores resultados 
na diminuição da profundidade de sondagem. 
(0.490mm com IC de 95%: -0.647 a 1.252). 
• Desbridamento isolado vs Periochip: (0.4mm 
com IC de 95%: -0.843 a 1.629) 
• Desbridamento isolado vs Terapia fotodinâmica: 
(0.337mm com IC de 95%: -1.594 a 1.792) 
• Desbridamento isolado vs Vector system: 
(0.330mm com IC de 95%: -0.870 a 1.518) 
• Desbridamento isolado vs Sistema ar abrasivo: 
(0.326mm com IC de 95%: -1.592 a 1.976) 
• Desbridamento isolado vs Laser Er:YAG: 
(0.234mm com IC de 95%: -1.812 a 2.025) 
• Desbridamento isolado vs Desbridamento + 
CHX: (0.215mm com IC de 95%: -1.308 a 
2.570) 
 
Para o tratamento não cirúrgico da peri-implantite, 
todas as combinações avaliadas de diferentes 
abordagens terapêuticas alcançaram maior redução de 
PS comparativamente ao desbridamento isolado. No 
entanto, estes resultados devem ser interpretados com 
cuidado devido às pequenas diferenças resultantes 
entre as combinações e os intervalos de 
confiança grandes indicando uma incerteza 
considerável dos resultados.  
 
 
Neste estudo, as terapias 
não cirúrgicas para o 
tratamento da peri-
implantite, quer sejam 
isoladas ou combinadas 
com outras terapias não 
cirúrgicas, resultam numa 
diminuição da PS mais 
eficaz em comparação 
com a terapia controlo de 
desbridamento isolado. 
 
No entanto, a evidência 
atual não mostra 
conclusivamente que 
qualquer terapia não 
cirúrgica para a peri-
implantite funcione 





A evidência geral da comparação das 8 
terapias foi considerada muito baixa pela 
avaliação GRADE devido ao risco de viés 
e à imprecisão do estudo (intervalos de 
confiança muito grandes). 
O Follow-up também é curto nos 11 
estudos selecionados (o Follow-up 
máximo é de 12 meses). Então não 
podemos concluir que estas terapias são 
eficazes a longo prazo, e não sabemos se 
diminuem a probabilidade de perda do 
implante.   
 
Existe uma grande heterogeneidade entre 
os estudos e entre as terapias utilizadas. 
Por exemplo, alguns estudos utilizam 
como terapia controlo desbridamento 
isolado, e outros desbridamento + CHX. 
Em alguns estudos a aplicação da terapia 
é feita uma só vez enquanto em outros 
estudos a aplicação da terapia é repetida. 
Alguns estudos efectuam tratamento por 
arcadas e outros efectuam tratamento por 
quadrantes.  
Alem disso o diagnóstico da peri-
implantite ligeira e moderada não é 
consensual entre os estudos.  
 
O tratamento com ultra-sons 
(Vector system), foi o tratamento que 
obteve maior probabilidade de ser 
classificado como melhor tratamento não-
cirúrgico para a peri-implantite. 
(p=20.60%) . 
No entanto, o ranking dos melhores 
tratamentos pode mudar uma vez que é 
introduzido um novo estudo no network. 
Então os resultados devem ser avaliados 
com cuidado.  
  





























Total de 13 artigos : 
Laser CO2: 
• Abordagem cirúrgica: 
1 estudo clínico prospectivo 
(Deppe et al., 2007) 
1 Serie de casos (Romano and 
Nentwig, 2008) 
Laser díodo: 
• Abordagem cirúrgica: 
1 Relato de caso (Maiorana et al., 
2002) 
Laser Er,Cr:YSGG: 
• Abordagem cirúrgica: 
1 Relato de caso (Azzeh, 2008) 
Laser Er:YAG: 
• Abordagem cirúrgica: 
3 RCT (Schwarz et al., 2011; 2012; 
2013)    
• Abordagem não cirúrgica: 
2 RCT (Renvert et al., 2011; 
Persson et al., 2011) 
3 Estudos controlados (Schwarz et 
al., 2005; 2006a; 2006b)   
• Combinação de abordagem 
não cirúrgica e cirúrgica: 
1 Relato de caso (Badran et al., 
2011) 
 
Amostra total composta por 258 
indivíduos.  
Follow-up de 6 meses a 5 anos. 
 
Amostra  da abordagem com laser 
Er:YAG composta por 208 
indivíduos (80% da amostra total). 
Follow-up de 6 meses a 2 anos.  
Amostra  de abordagem não-
cirúrgica composta por 137 
indivíduos. Apenas foi utilizado o 
laser Er:YAG na abordagem não 
cirurgica.  



















• Laser Nd:YAG: 
Nenhum estudo em humanos avaliou o efeito 
terapêutico deste laser na peri-implantite.  
• Laser de CO2, laser díodo e laser Er,Cr:YSGG: 
(Utilizados em estudos de abordagem cirúrgica) 
• Laser Er:YAG: 
Este laser foi incluído em estudos de abordagem 
cirúrgica e abordagem não cirúrgica.  
Schwarz et al., 2006: Este laser resultou em uma 
maior redução de IH quando comparado com 
desbridamento com instrumentos plásticos 
+ CHX aos 6 meses. Sem diferenças aos 12 meses 
pós-tratamento. Os autores concluíram que o 
laser Er:YAG sozinho sem intervenção cirúrgica 
como tratamento para peri-implantite não teve êxito 
terapêutico. Os autores realizaram novos estudos em 
2011, 2012 e 2013 onde incluíram no tratamento 
com laser Er:YAG uma componente cirúrgica 
(enxerto de osso com membrana de colagénio), que 
resultou num ganho de osso peri-implantar após 6 
meses.  
Renvert et al., 2011: Comparação de um grupo 
tratado com laser Er:YAG e outro grupo tratado com 
polimento sub-gengival por micro-abrasão com pó de 
glicina. Aos 6 meses, mostrou resultados de redução 
de IH e PS similares para os dois tratamentos. 
Persson et al., 2011: Um grupo teste foi tratado com 
Er:YAG e um grupo controlo com jateamento de 
micro-abrasão. Foi feita contagem bacteriana em 
implantes com peri-implantite aos 1, 3 e 6 meses. No 
exame de 1 mês, o grupo de controlo mostrou 
reduzida contagem de P. aeruginosa, S. Aureus e S. 
anaerobius, enquanto que o grupo teste apresentou 
 reduzida contagem de Fusobacterium spp. Aos 6 
meses, nenhum dos dois métodos mostrou redução 
significativa de contagens bacterianas.  
Badran et al., 2011: Foi feita uma abordagem não 
cirúrgica seguida de uma abordagem cirúrgica. Os 
resultados mostraram uma ausência de IH e uma 
redução da PS de 2 a 5mm, acompanhado de recessão 
gengival de 1 a 2mm. O tratamento foi um sucesso 
em termos de regeneração óssea à volta do implante.   
 
Com base nos dados 
limitados obtidos até à 
data, o laser Er:YAG e o 
laser CO2, podem 
melhorar os resultados 
clínicos do tratamento da 
peri-implantite até aos 6 
meses. 
No entanto, a evidência 
atual não é suficiente para 
considerar que haja uma 
mudança significativa e 
para considerar os lasers 




Devido aos tamanhos de 
amostra limitados e aos 
períodos curtos de 
acompanhamento, 
nenhuma conclusão 
evidente pode ser feita 
atualmente.  
 
As abordagens cirúrgicas 
(enxertos ósseos e a 
terapia de 
descontaminação de 
implantes), podem ser 
mais favoráveis que os 
procedimentos de 
descontaminação não 
cirúrgicos isolados.  
Mas há uma necessidade 




Na literatura existem divergências 
relativamente ao efeito do laser Nd:YAG, 
devido as alterações morfológicas que 
pode provocar na superficie de titânio dos 
implantes. A sua utilização pode levar à 
formação de lacunas na superifice do 
implante que favorizam a acumulação de 
microorganismos. 
No entanto, há estudos que mostraram 
resultados promissores na sua utilização 
em procedimentos regenerativos 
periodontais, mas não há nenhum estudo 
em humanos que avalie o efeito do laser 
Nd:YAG no tratamento da peri-
implantite. 
 
Ao avaliar os artigos selecionados nesta 
revisão sistemática, os autores 
descobriram que a maioria dos relatórios 
usava o laser Er:YAG para 
descontaminação da superfície do 
implante.  
 
Neste estudo a disponibilidade de RCTs e 
ensaios clínicos comparativos são 
limitados, têm um curto Follow-up, e os 
tamanhos das amostras são pequenos.   
Quando avaliada a qualidade do estudo, 
na maioria dos estudos incluídos o grau de 
evidência foi moderado ou baixo para 
todos tipos de laser, exceto para o laser 
Er:YAG.   
Há necessidade de estudos longitudinais e 
padronização das medições dos resultados 
para poder comparar a eficácia dos 
diferentes lasers no tratamento da peri-
implantite. 
Outra limitação deste estudo está 
relacionada à restrição na procura de 
artigos publicados em inglês, sendo que 
podem ter sido publicados estudos 
relevantes em outros idiomas. 































4 RCT:  
(Schwarz et al., 2005; Schwarz et 
al., 2006; Schwarz et al., 2011; 
Schwarz et al., 2012) 
 
Amostra composta por 92 
indivíduos e 129 implantes. 
Follow-up de 6 meses a 24 meses.  
 
Investigar a 














Foram avaliados o nível de inserção clínico (NIC), a 
profundidade de sondagem (PS) e a recessão gengival 
(RG). 
 
Grupo tratado com laser Er:YAG vs grupo controlo 
(desbridamento mecânico subgengival): 
 
Maior ganho de NIC para o grupo tratado com laser 
Er:YAG quando comparado com o grupo de controlo 
aos 6 meses. No entanto não houve diferença 
estatisticamente significativa entre os dois grupos.  
Resultados semelhantes foram encontrados aos 12 
meses.  
 
Ganho de PS foi estatisticamente maior no grupo 
tratado com laser Er:YAG em comparação com o 
grupo controlo aos 6 meses. 
Mas não houve diferença significativa entre os dois 
grupos aos 12 meses.  
 
Não houve diferença entre os dois grupos 
relativamente à RG aos 6 meses. Os resultados aos 12 
meses foram semelhantes aos resultados aos 6 meses.  
 
Os achados desta meta-
análise sugerem que o uso 
do laser Er:YAG como 





adicionais a curto prazo, 
embora não haja 
evidência de uma eficácia 
a longo prazo.  
Dado os importantes 
inconvenientes 
metodológicos destacados 
na meta-análise e o baixo 
número de estudos 
























Várias limitações devem ser consideradas 
nesta meta-análise como a baixa 
qualidade metodológica utilizada nos 
quatro estudos, o número limitado de 
estudos incluídos na meta-análise e o 
risco moderado a alto de viés, que podem 
impedir obter informações imparciais e 
resultados fidedignos. 
 
Devemos salientar que os diferentes tipos 
de implantes e a variedade de superfície 
dos implantes pode ter uma influência nos 
resultados.  
No entanto, em termos de segurança o 
laser Er:YAG não tem risco de danos ao 
tecido adjacente, e se usado com 
configurações de energia adequada, não 
causa alterações na superfície do titânio e 
não influencia a adesão dos osteoblastos.  
 
A questão do custo benefício não foi 
abordada neste estudo, mas é uma questão 
relevante que deve ser avaliada em 
estudos futuros.  
 
Uma meta-análise relativamente às 
alterações da microflora não pôde ser 
realizada, visto que nenhum dos estudos 
incluídos monitorizaram microfloras 
subgengivais. Portanto, recomenda-se 
também que estudos futuros abordem 
mudanças microbiológicas ou resistências 
bacterianas após a aplicação 
do laser Er:YAG. 


























6 ensaios controlados sobre o 
tratamento não cirúrgico da peri-
implantite 
(Schwarz et al., 2005, 2006; 
Renvert et al., 2011; Persson et al., 
2011; Lerario et al., 2015; Schar et 
al., 2013) 
 
Amostra composta por 153 
pacientes, Follow-up varia de 6 
meses a 24 meses.  
 
3 Meta-análises: 
(Mailoa et al., 2014; Kotsakis et 






















Schwarz et al., 2005: 
Desbridamento do implante com laser Er:YAG, 
resultou em uma maior redução da hemorragia à 
sondagem em comparação com utilização de curetas. 
Schwarz et al., 2006: 
Estudo histopatológico mostrou que tratamento não 
cirúrgico com laser Er:YAG não é suficiente para o 
tratamento da peri-implantite.  
Renvert et al., 2011: 
Tratamento com laser Er:YAG e tratamento com 
sistema de ar abrasivo em casos severos de peri-
implantite, obtiveram os mesmos resultados na 
redução de PS e na redução de hemorragia à 
sondagem.  
Persson et al., 2011: 
Apos 1 mês de tratamento com laser Er :YAG houve 
uma ligeira diminuição na contagem bacteriana. Após 
6 meses tanto o tratamento com laser Er:YAG como 
o tratamento com sistema de ar abrasivo não 
mostraram redução da contagem bacteriana.  
Lerario et al., 2015: 
Desbridamento mecânico + laser díodo, resultou em 
maior redução de PS e redução de hemorragia à 
sondagem em comparação com o desbridamento 
convencional.  
Schar et al., 2013: 
Desbridamento mecânico + terapia fotodinâmica 
antimicrobiana, é efetivo no tratamento não cirúrgico 
da mucosite peri-implantar.  
 
As 3 meta-análises não conseguiram encontrar 
superioridade significativa do tratamento com laser 
Er:YAG sobre os métodos convencionais 
(desbridamento com curetas de plástico ou sistemas 
de ar abrasivo). 
No entanto, (Yan et al., 2015) demonstrou que o uso 
de laser Er:YAG a curto prazo poderia fornecer 
benefícios adicionais. 
 
A partir dos estudos 
clínicos publicados na 
literatura, os autores 
concluíram que não há 
evidência para apoiar um 
benefício adicional a 
longo prazo na utilização 
do laser na terapia peri-
implantar.  
 
No entanto, com base na 
evidência atual dos 
benefícios a curto prazo 
da utilização de laser em 
doenças peri-implantares, 
esta técnica pode ser útil 
como tratamento inicial 
para controlar a 
inflamação aguda antes de 
avançar para terapias 
cirúrgicas. 
 
(Schwarz et al., 2005) foi demonstrado 
que aos 6 meses os resultados foram 
melhores com laser Er:YAG, mas aos 12 
meses os resultados eram semelhantes ao 
tratamento com desbridamento mecânico.  
(Scwarz et al., 2006) exame 
histopatológico revelou que havia 
presença de condições inflamatórias 
crónicas, embora se tenha obtido 
melhorias clinicas.  
(Lerario et al., 2015) neste estudo foi 
utilizado bochechos com CHX e aplicação 
local de CHX em gel apenas no grupo 
tratado com laser e não no grupo de 
tratamento convencional.  
 
Os lasers de érbio (Er:YAG e 
Er,Cr:YSGG) parecem gerar os 
comprimentos de onda ideais para o 
tratamento da peri-implantite, sem causar 
danos térmicos ao implante e parecem ter 





LEGENDA: Índice de Hemorragia (IH); Milímetros (mm); Nanómetros (nm); Nível de inserção clínico (NIC); Profundidade de sondagem (PS); Raspagem e Alisamento Radicular (RAR); Recessão gengival (RG); 
Ensaio clínico randomizado controlado (RCT); Clorexidina (CHX); Temperatura (T°); Número (n°); Risco relativo (RR); Intervalo de confiança (IC). 
